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PEG 9616 
Pace 


VEGANIN 


e preparado a base de fosfato de co- 

deina, fenacetina acido acetilsa ici- 
lico, es un yalioso auxiliar COMO an- 
Lipiretico, antirreumatico sedante 
nervioso, ast como para aliviar rapi- 


BBEZSS* 


ara. 
NEE EPEC EN “EA CAMPAN 
APARTADO 424 


MEXICO, OD. F. 


. 
WINCE 
permite Jograr una pertecta 

por antiseptis? oxigenante, ¥ resulta adema:, 
. especialmente atil en el tratamiento de las esto- 

matitis ligeras otras aleccione= <jmilares- 
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HEPA-BESVITAL “5” 
Cada cm* contiene 5 U. A. A. de 
Extracto de Higado, 25 mg. de 
Tiamina, 1 mg. de Riboflavina, 2 
mg . de Piridoxina y 25 mg. de 
Nicotinamida en frasco amp. de 10 
cm3 (para aplicacion intramuscular) 


REG NUM. 28295 S.S.A. 


Prop. A-1 


Laborato ANES, 


HEPA - BESUITAL 


HEPA-BESVITAL “10” 
Cada cm contiene 10 U. A. A. de 
Extracto de Higado, 50 mg. de 
Tiamina, 2 mg . de Riboflavina, 4 
mg . de Piridoxina y 50 mg. de 
Nicotinamida en frascos amp. de 
5 y 10 cm? (para aplicacion intra- 
muscular). 


REG. NUM. 26295 


LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS 


AV. AMORES 1304 MEXICO,D.-F. 
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BROMOCARPINE OLIVIERO 


JARABE 
Feémula: 


Bromuro de Potasio. 10.00 g. 
Glicerina. 10.00 ., 
100 em?. 


PRESENTACION: En frascos de 200 cm?. 
PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Neuro-sedante. 
INDICACIONES: Sedante nervioso. 
DOSIS: Adultos: 3 cucharadas en 24 heras. 

De 7 a 15 anos, 6 cucharadas cafeteras en 24 horas. 


VIA DE ADMINISTRACIiON: Oral. 
Reg. No. 10349 S. S. A. Prop. No. Ff-3. 
LUCERNA. 7. A. RUEFF & CIA. MEXICO.D. 


 LIPIODOL LAFAY 


Radiologico descendente. 


Inyectable. 
Formula: 


1 contiene: 

Yodo combinado con esteres etilicos 
de los acidos grasos del Aceite de 


PRESENTACION: En caja de una ampolleta de 5 em?®, 3 En caja de un 
frasco de 20 cm?.. 

PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Medio de contraste radiolégice 

INDICACIONES: Para estudio radiografico. 

DOSIS: Variable, de acuerdo con el Radiélogo y sabedores de su inocuidad, 

VIA DE ADMINISTRACION:La indicada para estudios radiolégicos. 


Reg. No. 11681 S. S. A. Prop. No. Ff-8. 


LUCERNA 7 A. RUEFF & CIA. MEXICO.D. F. 


| 
| 
| 
| 
- 
. De 3 a 7 anos, 3 cucharadas cafeteras por dia; estas dosis son modi- 
ficables a juicio médico. 
| 
| 
0.54 g. i 
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Inyecciones intravenosas. 
Grageas. 


Granulado (Infantil) 
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Inyecciones. 


Intravenosas o Intramusculares. 
FRAGILIDAD CAPILAR 
Reg. No. 32570 S. S.A. 
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‘+ amp. de 1 cm*. 


ALBACORTIL 


Reg. NUM. 33773 S.S.A. 
FORMULA 1: 


Acetato de desoxicorticosterona 


FORMULA 
Acetato de desoxicorticosterona 
Aceite de sésamo cb.p. 


FORMULA 
Acetato de desoxicorticosterona 
Aceite de sésamo c.b.p. 
Para una ampolleia. 


ESTIMULANTE DE METABOLISMO GENERAL 


Laboratorios “ALBAMEX”, S. A. 


Querétaro 25. MEXICO, D. F 


ENTEROFTALIL TABLETAS Adultos 
FORMULA: 
Cada tableta contiene: 
Ftalilsulfatiazol 
Acido ascérbico (Vitamina C 400 UL.).......... 
2-metil-1-4-naftoquinona (Vit. K) i 
Levadura de cerveza como excipiente, c. s. p. ........ 0.74 
ANTISEPTICO CONTRA DISENTERIA BACILAR, ENTEROCOCOS, ESTREP- 
TOCOCOS, ESTAFILOCOCOS Y GERMENES DE LA PUTREFACCION Y DE 
LA FERMENTACION 
Reg. Num. 27955 S. S. A. 


ENTEROFTALIL TABLETAS Infantil 
FORMULA: 


Cada tableta contiene- 

Ftalilsulfatiazol 

Acido ascérbico (Vitamina C 400 U. L)............. 

2-metil-1-4-naftoquinona (Vit. K) 

Levadura de cerveza como excipiente, c. Ss. p. .....6.- 0.40 
ANTISEPTICO CONTRA DISENTERIA BACILAR, ENTEROCOCOS, ESTREP- 
TOCOCOS, ESTAFILOCOCOS Y GERMENES DE LA PUTREFACCION Y DE 

LA FERMENTACION 
Reg. Num. 27955 S. S. A. 


LABORATORIOS FUSTERY, S. A. 


LIVERPOOL No. 155. TEL. 14-32-46 MEXICO, D. F. 


2: 
1 cm*. 
| 
| | 
| 
\ 
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GALLIER 


HEMOSTATICO PODEROSO POR 
COAGULACION A BASE DE PECTINA 


ARHEMAPECTINE 


Caja de 4 amps. de 20 ¢. «. 
Caja de 6 amps. de Se.c. 


COMPLETAMENTE ATOXICO Y EXCENTO 
DE SHOCK. TOLERANCIA PERFECTA 
NINGUNA CONTRAINDICACION 


Ente medicomente es de empleo de!icedo 


Rey Nim 52300 S$ P Poe Num 8960 


ESTABLECIMIENTOS MAX ABBAT S. A. 


RHIN NUM. 37 MEXICO, D. F 


RESERVADO 


| 
— 
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“Los Laboratories Lederle, §. 42 complacen 
en ofrecer al A. Cuerpe Médica Mexicans, el 


més reciente antibistica deacubierts. 


CLORHIDRATO 
DE AUREOMICINA LEDERLE 


Reg. No. 33913 S. S. A. 


Para el tratamiento de: 


@ Fiebre de malta. 
@ Fiebre Tifoidea. 
@ Fiebre Paratifoidea A y B. 
@ Tifus. 
@ Rickettsiosis. 
Linfogranuloma Venéreo. 
@ Neumonia Atipica primaria. 
@ Infecciones causadas por cocos 
®@ Gram-positivos. Penicilino resis- 
tentes (especialmente estafiloco- 
cos). 
@ Infecciones causadas por organis- 
mos Coli-aerogenes. 
@ Fiebre de Queensland. 
@ Psitacosis. 


ENVASE: _Frasco de 16 capsulas de 250 mg. 


Laboratorios Lederle, S. A. 
| Fray Servando Teresa de Mier No. 120 
| MEXICO, D. F. (Esquina con Isabel la Catélica) TEL. 36-70-59 
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ANO XVII JUNIO 1949 


NUEVO METODO ENCEFALO QUIRURGICO, QUIMICA 
NERVIOSA.—Por el Académico Dr. Miguel Lopez Esnaurri- 


TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DORSO-LUMBA- 
RES PRODUCIDAS CON LA COLUMNA EN FLEXION 


GENERALIDADES SOBRE EI. TRATAMIENTO DE LA UL- 


CERA GASTRICA.—Por el Dr. Vicente Reynoso Vela. .. 283 


INVERSION UTERINA CRONICA.—Por el Dr. Carlos Rami- 


ANALGESIA LOCAL EN OBSTETRICIA.—Por e! Dr. Julio 


CARCINOMA ADENO-CORTICAL ASOCIADO A SINDRO- 
ME DE CUSHING.—Por el Avadémico Dr. Ignacio Chavez 


y los Dres. Roberto Mendiola y Amado Ruiz Sanchez. ..... 301 
Director. 
DR. FRANCISCO FONSECA 
Jefe de Redaccién: 
M.L 1 DIAZ DR. RODOLEFO GONZALEZ HURTADO 


CIRUGIA Y CIRUJANOS 
PUBLICACION MENSUAL. 


Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 
Fundado en Junio de 1933. 


Registrade como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936. 


Apartado Postal némero 7994, Facultad de Medicina, 
esquina Brasil y Venezuela, México, D. F. 


GERENCIA: Apartado Postal 8.01, México, D. F. 


Precios: 
Ejemplar. Abonoanual. Nums. atrasados 
$ 4.00 $ 20.00 $ 5.00 
LEquivalente en Dls. 
Para estudiantes mitad de precio. 
SE SOLICITA CANJE. EXCHANGE REQUESTED. 
ON DEMANDE L’ECHANGE. BITTE AUSTAUSCHEN. 


Los trabaios publicados en esta Revista son de exclusiva responsabilidad de su auter. 
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VIACILINA 


PENICILINA PROCAINA “G" 
PARA INYECCION ACUOSA 


Cada frasco de VIACILINA contiene suficiente cantidad de Pro- 


caina Peniciina ‘G" en polvo para !a administracién de 5 dosis de 


| c.c. de 300,000 U. cada dosis. 


VIACILINA 


presenta las siguientes ventajas: 


Sin aceite — evita la formacion de nodulos y las reacciones de sensibilidad 
al aceite. 

Sin cera — evita el dolor en el lugar de la inyeccién y el peligro de lesionar 
los tejidos. 

Estabilidad ~ la VIACILINA se sumivistra en forma seca. Cuando se agre- 
gan 5 c.c. del diluyente al frasco de VIACILINA la suspensién que resulta 


contiene 300,000 U. por c.c. y conserva su potencia sin necesidad de ser 
refrigerada por un periodo de 7 dias. 


Efectividad terapéutica — una invecci6n de 1 cc. de VIACILINA 
(300,000 U.) mantiene niveles terapéuticos efectivos en la sangre por 24 
horas en la mayoria de los casos. 


Reg. No. 32945 S. S. A. Prop. No. Ff. 18 


Wyeth- Stillé, 8. A. 


Laboratorios de Productos Farmacéuticos, 
Nutritivos y Biologicos. 
TELEFONOS: 18-17-91 y 35-69-48. VERSALLES &9 
MEXICO, D. F. 
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irugia y Cirujanos 


Organe Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 


Junio de 1949 Namero 5 


ANO XVII 


Nuevo Metodo Encéfalo Quirtirgico 
QUIMICA NERVIOSA. * 
Por el Académico Dr. Miguel Lopez Esnaurrizar 


Problemas Actuales.—El principal obstaculo quirtirgico, consiste en 
e! desconocimiento de la mayor parte de lz fisiologia cerebral especial- 
mente la psiquica. Otro obstaculo mayor es el de la profundidad y la 
superpesicién de areas y centros cerebrales, con e! consiguiente problema 
de actuar sobre centros profundos v sin dafiar !os superficiales o hacerlo 
muy levemente. 

Nacimiento de la Psico-Cirugia. 

Ocurrié6 cuando Ega Moniz hizo las primeras lobotomias prefronta- 
les para el tratamiento de ciertes neurosis maniaco depresivas: aunque 
los resultados han sido defectuosos por inciertos, insuficientes o con con- 
secuencias desagradables (cambios 0 modificaciones de la personalidad ) 
abrieron la ruta 2 la psico-cirugia. 

Método de la paralizacion y anestésica y la neurolisis. 

Antecedentes.-- Nacié en la Catedra, al estudiar los métodos de ex- 
ploraciones funcionales y tuvo su aprobaci6én cientifica ante la Sociedad 
Médica Franco Mexicana (1). Mas tarde tuvo aplicacién y mucha uti- 
lidad por los estudios hechos sobre la fisiologia, fisiopatologia y la te- 


* Trabajo académico publicado por “El Dia Médico” de Buenos Aires. Arg. 
24 de Enlero de 1949. 
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Nuevo Metodo Encéfalo Quirtirgico 
QUIMICA NERVIOSA. * 
Por el Académico Dr. Miguel Lopez Esnaurrizar 


Problemas Actuales.—El principal obstaculo quirtirgico, consiste en 
e! desconocimiento de la mayor parte de lz fisiologia cerebral especial- 
mente la psiquica. Otro obstaculo mayor es el de la profundidad y la 
superpesicién de areas y centros cerebrales, con e! consiguiente problema 
de actuar sobre centros profundos v sin dafiar !os superficiales o hacerlo 
muy levemente. 

Nacimiento de la Psico-Cirugia. 

Ocurrié6 cuando Ega Moniz hizo las primeras lobotomias prefronta- 
les para el tratamiento de ciertes neurosis maniaco depresivas: aunque 
los resultados han sido defectuosos por inciertos, insuficientes o con con- 
secuencias desagradables (cambios 0 modificaciones de la personalidad ) 
abrieron la ruta 2 la psico-cirugia. 

Método de la paralizacion y anestésica y la neurolisis. 

Antecedentes.-- Nacié en la Catedra, al estudiar los métodos de ex- 
ploraciones funcionales y tuvo su aprobaci6én cientifica ante la Sociedad 
Médica Franco Mexicana (1). Mas tarde tuvo aplicacién y mucha uti- 
lidad por los estudios hechos sobre la fisiologia, fisiopatologia y la te- 


* Trabajo académico publicado por “El Dia Médico” de Buenos Aires. Arg. 
24 de Enlero de 1949. 
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rapéutica del simpatico (2). Paralizacién encefalica.—Fundamento. Ha- 
ciendo aplicacién de los resultados anteriores, se puede esperar la posi- 
bilidad de obtener paralizacién focal transitoria anestésica o prolongada 
© permenente neurolitica por la infiltraci6n 

Les probiemas y obstaculos que habra que sortear son a) el esqueleto. 
b) la superposicién de centros c) vias de transmisién d) sucontiquidad 
e) v la existencia de centros mixtos, f) las condiciones fisicas de los 
teiidos nerviosos centrales. 

Método de Exploracién Previa.—La infiltraci6n novocainice por su 
efecto transitorio o inocuidad, con tecnica adecuada, forma la base para 
les estudios fisiolégicos v fisiopatoiégicos y como prueba decisiva para 
la cperacién definitiva. El] método de infiltracién por pulverizacién cor- 
tical superficial o por infiltraci6n por medio de aguja fina que atraviesa 
los sitios menos delicados v cuyo extreme puede Ilegar a ser fijado con 
bastante precisi6n convierte al método en incomparablemente menos 
cruento vy agresivo que !a cirugia con bisturi v la electrocirugia. 

Método Técnica. —Con anestesia lecal, pequefia incisién de cue- 
ro cabelludo v tejidos blendos hasta el periostio. 

E] sitio de la incisi6n y de acceso se hara atendiendo a Jas razone- 
de cercania. Mas faci] direccién e inocencia o menos agresividad. 

La perforacién del craneo con perforadores eléctricos enfriados con 
gas ccrb6nico y para evitar calentamiento de las envolturas encefalicas. 

En los tejidos nerviosos se dirigira la accién sobre sitios de funcién 
desconocida para conocerla. Sobre centros accesibles y manejables en 
el sentido de que les centros vitales son zonas prohibidas y cuya explora- 
cién se hara con mucha cautela. 

Substancias Terapéuticas.—La solucién anestésica de novocaina que 
tan cOmodamente se usa para el sistema nervioso periférico, debera usar- 
se con mucha cautela para evitar edema; debera estar en solucién de 
suero c licor de Ringer; cuando se estime conveniente y seguro, se hara 
la infi'tracién de neuroliticos como el zlcohol o el cloroformo, cuidando 
v gobernando la correcta difusién de la infiltraci6n. Estudios Farmaco- 
légicos haran seleccién de substancias estimulantes. 

Clinica Lobotomia y Lobolisis.—Con sus indicaciones actuales po- 


dran substituirse por lz infiltracién de los globos frontales, por las mis- 
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mas vias de acceso y haciendo infiltracién lenta y gradual en la parte 
central. Aplicacién por pu!verizaci6n en casos de sindromes epilépticos 
etc., debidos a hipertrofias locales o que convenga disminuir su funcién 
por desequilibrio pztolégico. Las neoplasias, en cuvo caso podra em- 
plearse con cautela liquidos causticos. La psicociruyia tendra oportuni- 
dad de hacerse posteriormente a los estudios fisiolégicos y psicolégicos. 

Comparacion d# la Cirugia Cruenta con la Infiltracion. 

La primera tiene la ventzia que es cirugia a cielo abierto; que llega 
al foco con mayor precisién por las referencias de los tejidos nerviosos; 
que permite la comprobacién de algunas lesiones anatomopatolégicas 
(tumor, infarto); que perimite etectuar estudios citolégicos; que permite 
mayor seguridad de erradicacié6n completa de las neoplasias; hemostasia 
aungue dificil, llega a ser evidente. 

Ventajas de la Neurolisis.—Menos cruenta en general y en particu- 
lar por la importancia de los tejidos nerviosos superficiales; mayor alcan- 
ce y profundidad y mayores posibilidades con menores contraindicacio- 
nes. Permite ensayar, ratificar o 1ectificar previamente antes de actuar; 
abre camino para los estudios de fisiologia psiquica yv de psicopatologia. 

Camino Clinico.—Trabajos iniciales paralelos a los efectuados en 
las lobotomias; demencias incurables actualmente, comenzando por las 
que parezcan mas sencillas. Estudios neuropsiquicos previos y posteriores 
a la neurolisis. Personas con trastornos psiquicos intensos (pseudosui- 
cidas, d'!biles morales y débiles psiquicos). 

Necesidades de Trabajo.—Centro neurolégico con equipos y elemen- 
tos para modificar o construir nuevos equipos. Departamento de cirugia 
experimental en animales; de neuroanatomia macro y microscépica:; de 
neurologia; de psiquiatria; de psicologia (normal y experimental). 

En el trabajo siguicnte haré comunicacién de los primeros resulta- 


dos obtenidos. 
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Tratamiento de las Fracturas de las Vértebras Dorso 
Lumbares producidas con la Columna en Flexién 


Dr. Jorge Chavez Mufioz * 


CONSIDERACIONES GENERALES. 


Les fracturas de las vértebras doceava dorsal y primera lumbar for- 
man el tipo habitual de las lesiones traumaticas del raquis. Por su gran 
frecuencia, el cirujano general se ve precisado a atender enfermos de 
este tipo. Ademas, tienen interés, por su tratamiento preciso, pues la : 
aun reciente discusién (todavia durante el principio del decenio pasado) 
de si debian o no reducirse e inmovilizarse las fractuas de la columna, 
ha quededo terminado y actualmente se acepta que deben ser tratadas 
como cualquier otra fractura: por reduccién, inmovilizacién y tratamien- 


to funcional. 


Para comprender mejor estas lesiones, debemos tomar en considera- 


cién, tres factores: 


Lesiones del cuerpo vertebral. 
Lesiones de los arcos y ap6fisis vertebrales. 


Lesiones de la médula espinal. 


LESIONES DE LOS CUERPOS VERTEBRALES 


Seguin sea la direccién de la fuerza traumatica es el tipo de lesién. 
Cuando esta es en el sentido longitudinal de la columna, por ejemplo en 


* Jefe de Servicio de traumatologia y Director del Hospital Regional “Be- 
nito Juarez” de Leén Gto. 
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las caidas de pie o sentado, se produce sobre los cuerpos vertebrales una 
fractura en cufia por compresion; debido a la flexi6n en que se encuen- 
tra la columna, esta compresi6n es mayor sobre la parte anterior del 
cuerpo vertebral, que es la mas cébil, siendo frecuente que esta lesion 
sea en dos o mas cuerpos vertebrales. 


Cuando la fuerza proveca una flexi6n aguda sobre un cuerpo verte- 
bral, por ejemplo, lesiones producidas por derrumbes en las minas, caida 
de un fardo pesado sobre los hombros, se produce una fractura conminuta 
de! cuerpo producida por !a impactacién del borde anterior de la vertebra 
superior en la parte media del cuerpo de la vértebra subyacente, produ- 
ciendo en ésta, una fractura conminuta cen hundimiento que corresponde 
en forma al borde anterior de la vertebra superior; se acompafia de lesion 
del disco intervertebral y desalojamiento hacia delante de fragmentos 
Oseos y en a'gunas ocasiones también de desalojamiento hacia atras de 
algun fragmento posterior: estande en este caso comprometida la inte- 
gridad de los elementos nerviosos. 


Por ultimo, cuando a la flexién cs agregada una fuerza de impul- 
sién hacia delante. por ejemplo en tas caidas desde cierta altura sobre 
la espalda o en atropellamiento por automévil, se produce entonces una 
fractura-luxaci6n, en la cual hay una juxacién o fractura de las apdfisis 
articulares y una deformaci6n en cuiia o fragmentacién del cuerpo ver- 
tebral con luxacién hacia celante de la vértebra superior. 


LESIONES DE LOS ARCOS Y APOFISIS VERTEBRALES 


La deformaci6n en cufia o Ja fragmentacion del cuerpo, cualquiera 
que sea la lesi6n que disminuya la altura de la columna en su cara ante- 
rior, forzosamente provoca una separacién de los elementos conjuntivos 
u Oseos lesi6n combinada de embas partes. Bohler magistralmente ha 
descrito las lesiones de los arcos y de las apofisis articulares, transversas 
v espinosas en las fracturas vertebrales y clasifica en cinco grupos las 


lesiones producidas seqtin el eje de la flexion a que es sometida !4 co- 
lumna. 


lo.—Diastasis entre las ap6fisis espinosas de la vértebra fracturada 
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FRACTURAS DORSO-LUMBARES CON LA COLUMNA EN FLEXION 


en este caso de la cara inferior del cuerpo vertebral y luxacién hacia de- 
lante de la vértebra inferior. 


20.—Fractura 2 través de Ja ap6fisis espinosa de la vértebra frac- 
turada y a través del cuerpo de la vértcbra en sentido transversal] vy dias- 
tasis entre los dos fragmentos con o sin fractura de los arcos y apéfisis 


trensversas. 


30.—Diastasis entre las apdfisis espinosas de la vértebra fracturada 
la inmediata superior con subluxacisn o luxacion de las apéfisis artcu- 
leres y luxacién hacia adelante de la vértebra superior, este es el tipo 


mas frecuente. 


4o.—Fractura transversal de la apéfisis espinosa de la vértebra in- 
mediata superior con luxacién o fractura de las apéfisis articulares y 
lux;cién hacia adelante de la vértebra superior. 


50.—Fractura a través de las porciones interauriculares de la vérte- 
bra inmediata superior v diastasis entre las apéfisis espinosas de: las 


vértebras inmedicta superior v la segunda superior con luxacién hacia 


ade‘ante de la vértebra inmediata superior. 


LESIONES MEDULARES 


Las lesiones medulares se mani‘iestan por una inhibicién parcial o 
total de sus funciones, el examen clinico y radiolégico nos proporcionan 
detes para poder juzgar si se trata de una pérdida de las funciones me- 
culares por conmoci6n, compresién o contusién o si por el contrario se 
trata de una destrucci6n medular con Iesiones de tal importancia que pro- 
bablemente sean irreparables. 


En el estudio radiclégico la incidencia lateral es la mas demostrativa 
v no debe juzgarse tinicamente por !a posicién que muestra la radiografia, 
sino mas bien por la desviacién potencial que ella muestre, pues induda- 


blemente que en e] momenio treumcatismo el grado de flexién a que es 


sometida Ja columna es el maximo, también en este momento es mayor 
el desalojamiento, que es corregide en parte por la posicién algunas ve- 
ces con ligera extensién de la columna en que es tomada la radiografia 


en tal forma algunas fracturas per ceompresién, en cufia, solo son clara- 
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Las lesiones medulares se mani‘iestan por una inhibicién parcial o 
total de sus funciones, el examen clinico y radiolégico nos proporcionan 
detes para poder juzgar si se trata de una pérdida de las funciones me- 
culares por conmoci6n, compresién o contusién o si por el contrario se 
trata de una destrucci6n medular con Iesiones de tal importancia que pro- 
bablemente sean irreparables. 


En el estudio radiclégico la incidencia lateral es la mas demostrativa 
v no debe juzgarse tinicamente por !a posicién que muestra la radiografia, 
sino mas bien por la desviacién potencial que ella muestre, pues induda- 


blemente que en e] momenio treumcatismo el grado de flexién a que es 


sometida Ja columna es el maximo, también en este momento es mayor 
el desalojamiento, que es corregide en parte por la posicién algunas ve- 
ces con ligera extensién de la columna en que es tomada la radiografia 


en tal forma algunas fracturas per ceompresién, en cufia, solo son clara- 
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mente visibles cuando son tomedas las radiografias con la columna en 
flexién, sucede lo mismo que en una luxacién potencial del tobillo conse- 
cutiva a desgarro de ligamento lateral externo, la cual puede facilmente 
ser reducida al levantar al enfermo y solo la hacemos aparente tomando 
rediografias con el tobillo en aduccién forsada y rotacién interna repro- 
duciéndose la luxacién, lo que nos indica la lesién del ligamento y da 
indicaciones sobre su tratamiento. 

En les fracturas en cufia por compresi6n, la complicaci6én medular 
es rara v si surge casi siempre es debida a conmocién medular y habi- 
tualmente se observa la recuperacién completa en pocos dias. 

En la fractura-luxaci6n tanto con deformacién en cufia o fragmen- 
tacion del cuerpo vertebral, lo frecuente es que vayan acompaniadas de 
sintomas de lesién nerviosa. La intensidad de esta depende principalmen- 
te del mayor o menor grado de desplazamiento de los fragmentos, el 
cual podemos juzgar por el tipo de lesién de los arcos y apéfisis ver- 
tebrales. Las fracturas que interesan los arcos vertebrales son las que en 
mayor grado comprometen la integridad de los elementos nerviosos v asi 
vemos que en los grupos dos y cinco de Bohler el arco siempre participa 
en la fractura, mientras que cn los grupos tres y cuatro puede o no par- 


ticipar, por lo que vemos, por ejemplo en las fracturas-luxaciones del 
grupo cinco habitualmente se acompafien de paraplejia completa e in- 
mediata que en muchas ocasiones es irreparable. 


DATOS CLINICOS 


El cuadro clinico durante las primeras semanas puede ser igual 
tanto si se trata de un bloqueo de la conductibilidad medular, como de 
verdadera pérdida de continuidad; en ambos casos hay inhibicion de la 
actividad medular por debzio de la lesién. Si la paralisis y la pérdida 
de la sensibilidad no son completas, sobre todo en las primeras horas si- 
guientes al traumatismo es probable que la lesién consista en un simple 
bloqueo suceptible de recuperacién vy no una irreparable lesién por aplas- 
tamiento. Si la paraplejia es total, la lesi6n puede ser un simple bloqueo 
o una destruccién de !a médula y hasta pasadas algunas semanas no 
puede juzgarse si la lesién es recuperable; aun cuando el tipo de fractura 
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ya nos da una indicacién, pues ante una paraplejia completa desde los 
primeros momentos del traumatismo asociada a fractura-luxacién con 
gran desplazamiento ya sea efectivo o potencial, debemos suponer que 
existen lesiones muy graves de los elementos nerviosos que probable- 


mente no sean recuperables. 


TRATAMIENTO 


Como en toda fractura, en el tratamiento de las fracturas por flexion 
de la columna, deben seguirse los tres principios fundamentales en el 
tratamiento de las fracturas: Reduccién de los fragmentos inmovilizacién | 
de los fragmentos reducidos ininterrumpidamente hasta su consolidaci6én 


6sea y tratamiento funcional. | 


La reducci6n por hiperextensi6n de estas fracturas se basa en la gran 
resistencia del ligamento comin anterior de la columna, habitualmente 
indemne en estas lesiones, que al ponerse tenso por la hiperextensié6n, 
lleva consigo 2 los fragmentos fraciurados del cuerpo vertebral a su po- 
sicién normal. Ya Hipécrates traté de reducir estas fracturas por exten- 
sién asociada a traccién longitudinal mediante dos tornos aplicados sobre ; 
la pelvis y el tronco y compresién directa sobre la gibocidad. También 
trat6 de reducirlas colocando a] lesionado en dectbito supino sobre un 
odre de cabra de ios usados para transportes de vino, e inflarlo, con lo 
cual trataba de conseguir la extens:6n de la columna. En la misma forma 
y en distintas épocas se hicieron intentos para reducir estas fracturas, 
pero como no eran seguidos de inmovilizacién adecuada, se reproducia 
le deformacién por lo que en general eran rechazados todos los intentos 


de reducci6on. 


Fué hasta 1919 en los E. U. A. que se inicia con los trabajos de 
Davis el verdadero tratamiento de las fracturas de la columna. Davis 
hace la reducci6n de la fractura por la extensién de la columna) mediante 
la traccién de los pies por una polea situada por encima del lesionado que 
permenece en dectbito prono, empleé la anestesia general, inmediata- 
mente para inmovilizar confeccionaba en hiperextensi6n un lecho de yeso 
desde la cabeza a las rodillas, lueqo colocaba al lesionado en dectibito 
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ya nos da una indicacién, pues ante una paraplejia completa desde los 
primeros momentos del traumatismo asociada a fractura-luxacién con 
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La reducci6n por hiperextensi6n de estas fracturas se basa en la gran 
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indemne en estas lesiones, que al ponerse tenso por la hiperextensié6n, 
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odre de cabra de ios usados para transportes de vino, e inflarlo, con lo 
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pero como no eran seguidos de inmovilizacién adecuada, se reproducia 
le deformacién por lo que en general eran rechazados todos los intentos 
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Fué hasta 1919 en los E. U. A. que se inicia con los trabajos de 
Davis el verdadero tratamiento de las fracturas de la columna. Davis 
hace la reducci6n de la fractura por la extensién de la columna) mediante 
la traccién de los pies por una polea situada por encima del lesionado que 
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supino y colocaba un revestimiento anterior de veso desde el cuello hasta 
las rodiilzs, inmovilizadolos en esta forma durante dos meses. 
En 1930 Watson Jones describié su método de reduccién postural. 
El paciente sin anestesia es colocado en dectibito prono entre do 
mesas sostenido en ura de ellas por los miembros inferiores hasta ‘a par- 
te alta de los muslos y en la otra con los brazos en abducci6n, en ta! for- 
me que el tronco quede sin ser sostenido en ninguna de sus partes. por 
lo que, por si solo se incurva hasta e! limite normal de hiperextensidn. 
En 1931 Béhler preconiza este método al que modifica con la intro- 
duccién de la anestesia local y mas tarde para evitar los intensos dolores 
en los brazos de que se queian algunos lesionados. moviéndose al e2plicar 
el vendaje, por lo que agreg6 una faia con aparejo que sostiene el busto. 
Nosotros en el Hospital Juarez de Leén Gto., empleamos la técnica 
de reducci6n postural de Watson Jones con algunas pequefias modifi- 
caciones. 


TECNICA 


Al llegar un lesionado en el que se sospeche o sea evidente una le- 
sién de la columna, es pasado al departamento de Rayos X donde le 
son tomadas radiografias en incidencias antero posterior y lateral. Son 
indispensables buenas radiografias previas, pues en algunos casos raros, 
esta contraindicada la reduccién por hiperextensi6n, como en el caso 
de fractura-luxaci6n con empetramiento de las apéfisis articulares. 

Una vez decidido el tratamiento se precede de inmediato, pues si no 


hay sintomas de complicacién nerviosc, estos pueden presentarse debidos 
a un desalojamiento tardio y si los hay ain es mas urgente reducir los 
fragmentos que pueden ester comprimiendo la médula y hacer aun mas 
profunda las lesiones scbre elias y disminuir las probabilidades de repa- 


racion. 

Anestesia: tal como lo indica Watson Jones, en algunos enfermos 
no es necesario emplear anestesia alguna sobre todo en las fracturas en 
cufia por compresién longitudinal de! raquis, pero en las fracturas lu- 
xaci6n en las que siempre hay lesiones de las partes blandas vy gran he- 
matoma, casi siempre hay dolor intenso en la regién de la fractura exa- 
cerbado con logs movimientos y en lcs cuales practicamente es imposible 
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gue toleren el tratamiento sin anestesia Para estos casos empleamos la 
anestesia paravertebral, infiltrando entre las ap6fisis transversas de las 
vertebras las tres superiores y las tres inferiores, 5 c.c. de novocaina al 
2° en cada espacio. En esta forma logramos la desaparicién del dolor 
v lo que también es muy importante !a relajacién de los miusculos de la 
canaladura lumbar cosa que no pudimos obtener con el procedimiento 
que recomienda Bohler de la inyeccién tinica de 20 c.c. de solucidn al 
0,5 de novocaina introduciendo la aguja precisamente por debajo del 


vértice de las cifosis. 


La anestesia se pone al enfermo en su cama, donde va a efectuarse 
todo el tratamiento, especialmente er los casos graves, con objeto de re- 
ducir al minimo toda movilizaci6n. 


Teniendo con anterioridad preparado todo el material necesario que 
es ef siguiente: La cama vecina es provista de 1 6 2 colchones adiciona- 
les, con objeto de levantar su nivel veinte o treinta centimetros de la 
otra, veinte vendas de diez centimetros de ancho (usamos la especialista 
de Jonson & Jonson) se preparan 6 férulas secas arreqladas con 6 ven- 
das enyesadas para reforzar el corsé v no perder tiempo en hacerla cuan- { 


do se esté aplicando el enyesado. 


Una vez listo se acerca la cama vecina a la del enfermo que es colo- 
cado en dectibito prono entre las camas, Jas cuales son Juego separadas 
hasta que el enfermo se apoye en una por los miembros inferiores hasta 
el tercio superior de los muslos: los miembros inferiores son sostenidos 
por un ayudante, en la otra cama a la que se han adicionado colchones 
se apoya con brazos en abducién y la cabeza en posicién lateral. Prefe- 
rimes hacer la suspensi6n entre dos camas pues nos parece que es ven- 
tajoso movilizar !o menos posible a estos enfermos y sobre todo por que 


se evitan los dolores al apoyarse en el borde duro de una mesa. 


Generalmente basta esta posicién para que se reduzca la fractura 
to cual vemos por la rapida y progresiva desaparicién de las cifosis, pa- 
sados algunos minutos si atin es palpable un pequefio grado de cifosis, 
hacemos compresi6n manual a los lJados de la cifosis, forzando el grado 
de hiperextensi6n, con lo que siempre hemos logrado la correccién de la 
cifosis, conseguido esto se procede a la aplicacién del corsé en la forma 
clasica desde las claviculas hasta el pubis, con el objeto de hacer impo- 
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supino y colocaba un revestimiento anterior de veso desde el cuello hasta 
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el vendaje, por lo que agreg6 una faia con aparejo que sostiene el busto. 
Nosotros en el Hospital Juarez de Leén Gto., empleamos la técnica 
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esta contraindicada la reduccién por hiperextensi6n, como en el caso 
de fractura-luxaci6n con empetramiento de las apéfisis articulares. 

Una vez decidido el tratamiento se precede de inmediato, pues si no 


hay sintomas de complicacién nerviosc, estos pueden presentarse debidos 
a un desalojamiento tardio y si los hay ain es mas urgente reducir los 
fragmentos que pueden ester comprimiendo la médula y hacer aun mas 
profunda las lesiones scbre elias y disminuir las probabilidades de repa- 


racion. 

Anestesia: tal como lo indica Watson Jones, en algunos enfermos 
no es necesario emplear anestesia alguna sobre todo en las fracturas en 
cufia por compresién longitudinal de! raquis, pero en las fracturas lu- 
xaci6n en las que siempre hay lesiones de las partes blandas vy gran he- 
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vertebras las tres superiores y las tres inferiores, 5 c.c. de novocaina al 
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canaladura lumbar cosa que no pudimos obtener con el procedimiento 
que recomienda Bohler de la inyeccién tinica de 20 c.c. de solucidn al 
0,5 de novocaina introduciendo la aguja precisamente por debajo del 


vértice de las cifosis. 
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todo el tratamiento, especialmente er los casos graves, con objeto de re- 
ducir al minimo toda movilizaci6n. 
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se evitan los dolores al apoyarse en el borde duro de una mesa. 
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sible el menor grado de flexién de la columna, con el que podria venir 
de nuevo desalojamiento de la fractura. 

Al fraguar el aparato el lesionado es colocado en su cama en deci- 
bito supino con almohadas en la regién lumbar, se toman radiografias 
de comprobacion y si no se ha obtenido una buena reduccién de los 
fragmentos debe aplicarse un nuevo corsé. 


TRATAMIENTO CONSECUTIVO 


Este varia cuando la fractura esta complicada de pardalisis. En las 
fracturas no complicadas, se inicia la movilizaci6n del enfermo cuando 
pasan los trastornos shock traumatico, se inicia la movilizacién en for- 
ma gradual por los miembros superiores e inferiores, tomando como nor- 
ma el permitir y alentar todo movimiento que no cause molestias, cuando 
el lesionado adquiere confianza se le anima a levantarse entre el octavo 
v décimo dia, desde este momento, los movimientos progresan en forma 
rapida y aproximadamente al mes del traumatismo se les permite aban 
donar el servicio, volviendo a sus ocupaciones las que empiezan a desa- 
rrollar también en forma progresiva. 

Se tiene una extricta vigilancia del corsé enyesado, cambiandolo, 
cuando se afloja o rompe en algitin sitio y se les retira entre el 40. y 60. 


mes, cuando hay signos radiograficos de consolidacién de la fractura + 
el lesionado no manifieste trastorno alguno, posteriormente no emplee- 
mos ningtin tipo de aparato protector. 

En los casos complicados de paralisis, la primera parte del trata- 
miento se lleva en la misma forma, los cuidados consecutivos tienden a 


evitar las complicaciones, que tanto ensombrecen ei cuadro y que muchas 
veces los llevan a la muerte. Lebemeos prestar toda nuestra atencién a 
las ulceres por decubito, infecciones vesicales y del aparato respiratorio. 

Las primeras tienen mavor tendencia a formarse durante el prime- 
mes, tratamos de evitarlas, o cuando menos que su extensi6n no sea muy 
grande. con la movilizacién constante del enfermo que es cambiado de 
postura, con frecuencia y con una limpieza esmerada del enfermo y su 
cama. 

Las instrucciones vesicales vy del aparato respiratorio también du- 
rante el primer mes tienen mas tendencia establecerse. Desde que con- 
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tamos con la penicilina no hemos visto infecciones graves de esos apa- 
ratos; en el cuidado vesical sequimos la direccién del Cirujano Urélogo 
del Hospital y en general ha consistido en la sonda permanente que es 
cambiada dos o tres dias y lavados vesicales cuando la orina se vuelve 
turbia. La sonda es retireda cuando se inicia el automatismo vesical me- 
dular entre los quince y veinte dias, en ninguno de nuestros enfermos 
ha sido necesario hacer talla supraptbica. 


Los cambios de posicién frecuentes y el tratamiento antibiético pre- 
vienen las complicaciones pulmonares, el empleo de la penicilina 2 pesar 
de su alto costo, factor importante en Hospitales pobres como el nuestro 
lo hacemos durante todo el tiempo que el enfermo tenga elevaciones tér- 
micas, después de tres dias consecutivos, de apirexia es suspendida, para 
volver a ser aplicada cuando hay a nueva elevacién de la temperatura. 


La evolucién que hemos observado en cuatro enfermos gue han in- 
gresando a nuestro servicio con fracturas complicadas de paraplejia ha 
sido mas o menos la siguiente: tres de ellos que afortunadamente tuvie- 
ren una recuperacién suficiente pera poder reintegrarse a sus ocupacio- 
nes, entre el 150. y 200. dia la paraplejia flacida en su principio em- 
pieza a volverse espastica y se inicia un control involuntario de la ve- 
jiga, durante el 20. mes aparecicron contracciones de les miisculos aduc- 
tores del muslo y flexiones de la piernz y parestesias en este periodo las 
ulceras por dectbito mostraron tendencia franca a la cicatrizacién v dis- 
minucién del edema de !os miembros inferiores que se presenté en todos 
nuestros casos. 

Desde el tercer mes la mejoria fué muy rapida, las tlceras cicatriza- 
ron, el edema deszpareci6; mejoré notablemente el estado vesical, las pa- 
restesias aumentaron, empezando a aparecer zonas sensibles, los movi- 
mientos musculares aumentan; iniciancose algunos movimientos volun- 
tarios principalmente de los aductores del muslo, el estado psiquico tam- 
bién mejora y practican con verdadero afan los pequefios movimientos, 
de que son capaces. 

Aproximadamente entre el sexto v octavo mes fué posible el levan- 
tarlos con ayuda de andadores y muletas y emplear la balneoterapia en 
tanques de natacién, mas o menos al afio pudieron volver a sus ocupa- 
ciones. 
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TRATAMIENTO CONSECUTIVO 
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El cuarto enfermo atin se encuentra en el servicio. Tiene fractura 
luxaci6n de la primera lumbar del tipo cinco de Bohler, se encuentra en 
la actualidad en segundo mes y tnicamente ha aparecido el control ve- 
sical medular. Dudamos que este enfermo pueda recuperarse. 


ESTADISTICA 


Al servicio de Traumatologia del Hospital Juarez de Leon, Gto., han 
ingresado desde 1942 a la fecha veintidos lesionados con estas fracturas 
catorce de la primera lumbar y ocho de doceava dorsal. 


Quince presentaban fracturas en cufa, sin luxacién ni trastornos 
nerviosos, los siete restantes presentaban fractura luxaci6én, de estos cin- 
co eran del tipo tercero vy dos del tipc quinto de Béhler. Complicados 
con paraplejia eran del tipo tres y los dos del tipo cinco. 

Resultado final: De los quince de fractura, en cufia solamente en 
cuatro de ellos fué posible seguir el tratamiento teniendo una recupera- 
cién completa entre el cuarto v sexto mes del traumetismo. De los otros 
casos tres no recientes. Y los demas abandonaron el servicio. 

En los casos de fractura-iuxacién tres han tenido una recuperaci6n 
bastante buena, pudiendo volver » sus ocupaciones, quedando cierto gra- 
do de debilitamiento funcional, que va disminuyendo lentamente lo que 
aun se observa en un lesionado que tiene tres afios de fracturado, el cuarto 


de ellos esta en evolucién en el sequndo mes y como ya qued6 asentado 
dudamos pueda recuperarse. 


Solo me resta agradecer a Uds. la atencién que les haya merecido 
este modesto trabajo. 
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Generalidades Sobre el Tratamiento 
de la Ulcera Gastrica 


Dr. Vicente Reynoso Vela (*) 


De ninguna manera espero tratar de resolver un problema tan com- 
plejo y casi siempre desesperante, como es el querer curar una ulcera 
gastrica, sobre todo en nuestro medio, con la falta habitual de recursos 
vy la escasa colaboracién de les pacientes, que entorpecen la accién del 
clinico practico. El unico objeto de estos modestos apuntes, es presentar 
ante la autorizada opinion de los Sefiores Académicos los resultados ob- 
tenidos en algunos afos de querer mejorar el futuro de los ulcerosos, 


lo que por desgracia, en muchas ocasiones no ha sido posible. 

Es de primordial interés tener siempre presente la evolucién de la 
enfermedad de Cruviliére, que como todos sabemos, tiende por si, a la 
remisién clinica, radiolégica v atin anatome-patolégica, para no hacer- 
nos ilusiones sobre el resuitado del tratamiento algunas veces descabe- 
llados, que en principio nos ilusionaron, pero no han podido a la postre, 
impedir la casi fatal reaparicién de los sintomas ulcerosos. 

Mi deseo es llegar a exponer en el curso de este trabajo, el plan 
general a seguir, sobre jas indicaciones higiénico dietéticas y terapéuti- 
cas propiamente dichas, que habitualmente nos han dado mejor resultado, 
sin querer por esto sentar bases, sobre un padecimiento cuya etiopatoge- 
nia nos es casi desconocida, a pesar de los esfuerzos hechos en contrario, 


Vamos a empezar por considerar el caso de un paciente al que des- 
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pués de un examen cuidadoso, le hemos diagnosticado ulcus rodens. io 
que siempre trataremos de demostrzr por todos los medios necesarios. 
pues atin cuando la sintomatologia, habitualmente es clara, en muchas 
ocasiones nos lleva a establecer un error, que siendo grave, casi siempre 
es posible evitar. 

En nuestro medio los padecimientos del colon y apendice, gineco- 
légicos, parasitarios, vesiculares, herniarios y alérgicos; son frecuentes 
en el orden citado y siempre procuraremos excluirlos, como causas pro- 
bables del sindrome ulceroso, antes de fichar como tal al enfermo. Bus- 
camos por sistema los padecimientos que puedan asociarse (sifilis, dia- 
betes, uremia, endécrinos, etc.) v somos rigurosos en la localizacién de 
infecciones foczles (sinusoidales, prostaticas, dentarias, ginecolégicas). 


Exigimos una dentadura absolutamente correcta y el completo aban- 
dono de habitos téxicos de cualquier especie, sobre todo de aquellos que 
tienen marcada acci6n sobre el funcionamiento vago simpatico, como el 
tabaco. 

Procuramos convencer al paciente de lo necesario que es para él lle- 
var una vida moderna en todos conceptos, aconsejandole de ser posible. 
algun trabajo que no requiera un gran esfuerzo fisico y mental y que al 
mismo tiempo sea agradable; el tiempo libre lo dedique a algo que sea 
una diversién absorbente. Hay que explicar lo mejor posible la evolu- 
cién propia del padecimiento, lo que influira en la aceptacién de los cui- 
dados que con su persona debe tener por vida y esto sera Ja tnica forma 
de poder influir sabre las recaidas. 

Luego pasamos a exponer la necesidad que hay de seguir consul- 
tando a un mismo médico, para poder seguir un tratamiento util) y <i no- 
tamos desconfianza, acostumbramos pedir la opinién de un colega © con 
sinceridad, cuando se zprecia la poca disposicién del paciente, le acon- 
sejamos consulte por su cuenta a zlgun especialista, el que de estar de 
acuerdo con la opinién de uno, facilita en mucho, la aceptacién de las 
indicaciones, siempre tan rigurosas. Cuando hemos Ilenedo este capitulo 
gue podriamos llamar de influencia psicolégica y disposiciones generales, 
pasamos a establecer la dieta. 

Aunque discutida, usamos la alimentacién horaria de Sippy. mo- 
dificada en sus prescripciones medicamentosas y en la calidad y cantidad 
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de alimentos, segin las modalidades del caso y los resultados que se van 
obteniendo. En esto es indispenszble tener presente la frecuencia de la 
intolerancia o franca anafilaxia de los alimentos, en lo que la leche y 
sus derivados, por desgracia, ocupan uno de los primeros lugares. Siem- 
pre deseamos dar al enfermo un régimen alimenticio tan amplio y agra- 
dable como las circunstancias lo permiten. Empezando por una toma de 
200 grs. de leche hervida cada hora, tinicamente a los dos o tres dias se 
aumenta una cucharadita de crema de leche, que si la tolera, se aumen- 
ta hasta la proporcién de una a dos en relacién con la mencionada leche. 
‘Todos los enfermos en un principio, por e! cambio tan brusco en los 
habitos alimenticios, presentan frecuentes trastornos de dispepsia flatu- 
lenta, que se corregira en lo posible con terapéutica sintomatica, lo que 
no impide la pérdida de peso inicial v un malestar general, como astenia, 
adinamia, etc.; por lo general en los primeros dias, preparamos al enfer- 
mo para eceptarlos y lo ponemos en reposo absoluto. Este estado por lo 
general no dura mas de una semana, pasando la cual, empieza un periodo 
de franca recuperacién. Lo mas notable es la rapida desaparicién del 
do'or y del sindrome hipersténico, habiendo observedo casos, que siendo 
rebeldes a todo tratamiento, con esta dieta, mejoran en forma 2sombrosa. 
El] préximo alimento empleado son los huevos, casi siempre tolerables: 
'uego se indican una serie de alimentos segun las posibilidades del pa- 
ciente y las fecilidades, que en el lugar de su residencia hava para ob- 
tenerlas. Frutas hervidas o al horno; sopas de pastas, hechas con caldo 
de verdura; camote; zanahorias, pan o tortilla, de preferencia tostados; 
mermeladas y por ultimo les carnes (pescado pavo, ternera, etc.). Cre- 
emos util aumentar solamente un alimento por vez; para asi poder esta- 
blecer una lista fuera de los inconvenientes de cualquiera anafilaxia, que 
come se anoté, es bastante frecuente. A medida que la cantidad de ali- 
mentos empleados es mayor, se ira disminuyenda la frecuencia en tomar- 
los, hasta llegar a hacer tres comidas principales, en los intervalos de 
las cuales, se tomara cada dos horas una mezcla de leche, huevos y crema. 
que al fin podria emplearse nada mas una vez entre ei desavuno y la 
comida y otra entre ésta y la cena. La adicién constante de un complejo 
vitaminico es indispensable v con esto, hemos visto desaparecer, sinto- 


mas raros que atribuiamos a un sin fin de causas. 
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No es posible hacer indicaciones en cuanto 2 la duracién de la dieta 
se refiere, pero por lo general se debe ser cauto y seguir segun la evolu- 
cién de los sintomas io vaya indicando, procurando como ya se ha dicho, 
dar la mayor cantidad de alimentos tolerables, en el menor tiempo po- 
sible. 

La necesidad de empliear medicamentos, tampoco puede decirse; hay 
casos que puramente con la alimentacién, son dominados sintomatol6- 
gicamente hablando y en otros la terapeutica medicamentosa, puede ser 
indispensable. Si los trastornos persisten, es indispensable el uso de al- 
celinos, de preferencia no absorvibles como los diversos preparados de 
sales de aluminio, dados entre los alimentos; los antiespasmédicos e hip- 
noticos; astringentes o laxantes ligeros, en ocasiones son indispensables. 
Los lavados gastricos son necesarios, cuando se trata de estémagos re- 
tencionistas o hipersecretantes; es util efectuerios dos horas después del 
ultimo alimento, en el momento de acostarse, siendo necesario, en los 
tratamientos ambulatorios, ensefiar al paciente la manera de hacerlos, lo 
que ademas le permite la disminucién de molestias. 


Es tanta la confianza que este método nos ha ido afirmando, que 
siguiendo los conceptos de algunos autores, principalmente suramerica- 
nos, asimilables a nuestros resultados, lo empleamos como tratamiento 
de prueba y el fracaso con é! lo tomamos como una de las tres siguientes 
eventualidedes: primero, pensamos en la posibilidad de una cuestién ana- 
filactica, vy hacemos diversos cambios en la constitucién de ia dieta, res- 
petando siempre el horario; si a pesar de ello la sintomatologia persiste. 
revisamos el diagnéstico, pues a pesar de todos los cuidados que se ha- 
van seguido para establecerlo, se puede estar equivocado, y por ultimo. 
si una vez mas, nos convencemos de estar frente a una enfermedad ul- 
cerosa, que resiste el tratamiento médico, aconsejamos la gastrectomia. 
pues seguramente, la causa de! fracaso se debe a una compliceci6n ana- 
tomica definitiva. 

Estamos completamente convencidos de que la tendencia actual debe 
ser hacia el tratamiento médico: pero cuando nos consta que estamos 
ante un padecimiento irreductible por estos métodos, no tenemos temor 
de indicar la intervencién, pues creémos que el fracaso en la cirugia 
gastrica no es tan frecuente, cuando la operacién se basa en indicaciones 
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perfectamente claras: y siempre es preferible intervenir en un sujeto con 
buen estado general, en el que se pueda intentar casi siempre, desarrollar 
una técnica definitiva, a esperar que el enfermo de desmejore y pasar 
angustias con una operacién paliativa. Hemos tenido oportunidad de ob- 
servar casos con un post-operatoric verdaderamente brillante y otros, 
la mayoria, con resultados bastante buenos, para permitirle 2l pobre en- 
fermo llevar una vida mucho mejor; los fracasos los hemos tenido en in- 
dividuos operados en condiciones adversas, con técnica defectuosa, o 
lo que es peor, sin indicacién precisa, a pacientes con diagnostico erréneo, 
© que, aun siendo verdaderamente ulcerosos, no se les practicé un estu- 
dio cuidadoso ni se intent6 someterlos a un tratamiento médico adecua- 
do, el fracaso del cual, permitaseme insistir, debe ser la base que funde 
la intervencion quirurgica. 

Después de meditar mucho tiempo y observar los resultados obte- 
nidos con ias diversas técnicas, somos partidarios de efectuar la gas- 
trectomia subtotal, siquiendo la medificecién de Hofmeister al Billroth 
II, de ser posible retrocélica, con asa corta, isoperistaltica. Los funda- 
mentos de este proceder, son demasiado extensos, para discutirlos en este 
pequeno restimen, pero hace tiempo, nos han parecido los mejores, desde 
el punto de vista anatomo-fisiolégico. 

Después del post-operatorio inmediato, que como es natural, nece- 
sita ser lo mas cuidadoso posible; debemos seguir con la idea de que un 
ulceroso es un enfermo por vida, a! que no se puede abandonar si no 
queremos tener como una causa mas de fracasa al descuido del post-ope- 
ratorio tardio. 

Solo me resta agradecer los comentarios que este trabajo ocasione, 
de los conocimientos de mis Maestros y Compafieros, motivo principal 
que me ha impulsado a presentarlo, esperando con ello mejorar y au- 
mentar le escaséz los recursos que hasta el presente he podido emplear 
en la reduccién terapéutica de la tilcera gastrica. 
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Padecimiento por demas poco [recuente es el que trataré 
sucinta, no tanto por querer hablar de una entidad nosoldégica 
por haber visto en mi vida profesional tres casos, cosa que considero 
como suerte, ya que las estadisticas hechas al respecto asi lo demuestran. 


en forma 
rara, sino 


Revisaré en forma breve la etiopatogenia de la inversion uterina 
completa aguda, sin lo cual no quedarian satisfechas las consiceraciones 
de la forma crénica. 

Déderlein la define como “Un ‘proceso en virtud del cual. 2 pared 
uterina es impulsada hacia la vagina, quedando ésta en relaciér con !a 
mucosas de la matriz”’. 

El mecanismo de produccién, se verifica por tracci6n ejercida por 
formaciones fijadas en la cara interna del utero, cuando son atraidas 
o impelidas hacia abajo. En la inmensa mayoria de los casos. !2 causa 
de inversién, radica en el traccién ejercida sobre la pared uterina, por 
mediacién de la placenta, en un momento en el que, por motivos fisiolé- 
gicos o patolégicos, no ha tenido lugar su desinsercién y en ocasién en 
que el utero no esta contraido en el momento de la traccién perjudicial 
siendo ésta ausencia de contraccién, un factor etiolégico de primer or- 

den; de aqui que se observe con frecuencia la inversién, en los casos de 
evacuacion rapida del utero con auxilio “Del arte”, porque la salida del 
feto no guarda sincronismo con las contracciones de la matriz. 

En ocasiones en que el cord6n umbilical es corto, 0 esta acortado 
por circulares en el feto, se ejerce fuerza de traccién sobre la placenta 


* Trabajo presentado en la Sesion die la Academia Mexicana de Cirugia. 
dedicada al Cuerpo Médico Guanajuatense. En representacién del Sanatorio 
Aranda de la ‘Parra de la ciudad de Leon, Gto. 
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no desinsertada, pudiendo provocar el estado patolégico de que trato, 
cuando esta fuerza se ejerce despues de haber cesado la contraccién y 
con mavor raz6n atin, cuando la insercién placentaria se ha hecho en el 
fondo uterino, pues el estiramiento del cordon jala la pared uterina per- 
pendicularmente y n6 en sentido diagonal como cuando la placenta se 
encuentra implantada en otro sitio. | 

En el alumbramiento, figura como causa importante, la fuerza ex- 
pulsiva artificial sustitutive, si se aplica en los momentos en que median 
las contracciones, ya sea por compresi6on de la matriz, o por traccién antes 
que la totalidad de la placenta haya sido desprendida. 

En las estadis*icas -itadas por e] autor antes nombrado, sefiala que 
en Alemania en 2? afios. se reportarcn 76 casos; o sea uno por 400.000 
partos. De lo publ‘cado en otras naciones admiten un caso por 10.000 
partos. 

En el parto prematuro es mucho menos frecuente observar la in- 


version uterina total. 


INVERSION CRONICA: 


No es de extraflar que un accidente de esta indole pase desaperci- 
bido en nuestro medio, transcurriendo e! puerperio mas o menos bién, 
hasta que la persistencia de sangre espontanea, o provocada por el coito. 
obliga a le paciente a consultar a un médico, presentandose a éste con 
inversion crénica, ues va la involucisn se ha hecho y la matriz tiene el 
tamafio normal que presenta en estado de reposo. 

Desde la mas remota antiguedad se ha descrite esta afeccién; pues 
‘Vemision. cincuentaz anos antes de Jesucristo, basandose en la creencia 
que el utero no era un 6rgano indispensable para la vida, propuso su 
amputacion. 

En tiempos recientes, se propuso Ja histerectomia total por via va- 
ginal. en lugar de Ja simple amputacién de le parte invertida. Hasta me- 
diados del siglo pasado, se trabajé intensamente por lograr la conserva- 
cién del érgano por medios operatorios, cuando la reposicién del ttero 
no se lograba por maniobras digitales, por medio de la presién 
Surgieron numerosas técnicas. la mayoria de las cuales fueron he- 
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chas por via vaginal, teniendo a la dilatacién del anillo constrictivo v a 
la seccién del mismo por medios cruentos. El resumen de las operaciones 
conservadoras es el siguiente: (Crossen). 

I.—Incisiones varias en el anillo cervical constrictivo por via vagi- 
nal. (Aran, Sims, Barnes. 1861). 

II.—Dilataci6n del anillo constrictivo, con dilatadores introducidos 
por entre la incisién abdominal. (Thomas, 1869, con incisién de! cuello, 
Fverke, 1899). 

I].—Dilatacién del anillo constrictivo, con dilatadores introducidos 
por entre la incisién del fondo uterino invertido, hecho por via vaginal 
(Browne, 1883). 

1V.— Division posterior del anil'o constrictivo vy de la pared uterina 
del cuello contiguos, por via vaginal. (Kiinster, 1893). 

V.—Divisi6n total de la pared uterina posterior y del cuelo por 
via vaginal. (Piccoli, Morisani, 1896}. 

VI.—Divisién total de la pared uterina anterior y del cuelio. (Spi- 
nelli, 1900). 

VII.—Divisién posterior del anillo constrictivo mediante |aparato- 
mia. (Haultain, 1901). 

VIIL.—Divisién anterior del anillo constrictivo por entre | 
abdominal. (Dobbin, 1905). 

La operacié6n de Spinello, hecha por via vaginal, es recomendada 
pot Crossen Sr. quien la practic6 en un caso de inversi6n inveterada. 
Me parece traumatica y complicada, comparada con la de Haultain que 
es de una simplicidad extrema. 

Haciendo balance de los métodos mencionados y dadas las grandes 
facilidades que nos brinda la cirugia moderna, sin olvidar como grandes 
colaboradores a los éxitos obtenidos, a los antibiéticos; pero sin atener- 
nos unicamente a su bondad, considero que todas las técnicas vaginales 
deben tender a desaparecer, salvo en el caso en que se presente necrosis 
del utero; caso en que la cirugia conservadora deja su lugar a !2 histe- 
rectomia vaginal. 

Brevemente relataré los tres casos de inversi6n uterina Cronica que 
me ha tocado en suerte ver. 

Primer Caso.—Mujer campesina de 40 afios de edad, que se pre- 
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senta a consulta instigada por pérdidas sanguineas desde e! nacimiento 
de su hijo, en cuyo parto presenté segtin su descripcién un estado sin- 
copal o de shock profundo, del que se recuperé poco después, v a ex- 
pensas de sus propias defensas, pues el parto lo tuvo en su rancheria 
de origen, donde no tuvo auxilio médico y seis meses antes de la fecha 
gue me consulto. 

Al hacer examen ginecolégico encontré tumoracién en la cavidad 
vaginal del tamafio de un higo grande, sangrante y con manchas necr6- 
ticas, (Confieso que hice diagnéstico de pélipo gigante del cuello de !a 
matriz). 

Enviada que fué ai Hospital Civil, v haciéndole nuevo examen se 
encontr6 que por palpacién bimanual, no se tocaba cuerpo uterino en la 
cavidad pélvica v si, como limite superior de la tumoraci6n vaginal. el 
anillo constrictivo. 

Esta enferma fué operada por un colega del hospital habiéndosele 
practicado histerectomia vaginal, debido al estado de infecci6n y necro-— 
sis del 6rgano. 

Caso Segunto.—Multipara de 26 afios de edad, quien me consulté 
50 dias después dei parto, retiriéndome haber tenido grandes pérdidas 
de sangre el dia que dié a luz, ademas de sudor intenso y frio, fuertes 
dolores y vémitos; habiendo cesado éstos ei mismo dia, quedando con 
dolor menos intenso y hemorragia discreta durante el puerperio, habien- 
do notado que no desaparecia la sangre, hasta la fecha en que me con- 
sult6. Al practicar el examen. encontré escurrimiento vaginal fétido y 
de aspecto serosanguinolento, observé el ttere invertido, sangrante, de 
color rojo vinoso uniforme, ocupando la mavor parte de la cavidad va- 
ginal. Al tacto bimanual palpé el anillo constrictor. duro yv arriba de él, 
no encontré continuidad de 6érgano. sierdo dicho anillo su limite superior. 

Previa desinfeccién lecai y tratamiento médico con transfusiones, 
sulfas y penicilina por cuatro dias, procedimos a la intervencién quirtr- 
gica, haciendo laparatomia media infraumbilical. Un tercer avudante 
eséptico, hizo presién en el fondo uterino desde la vagina. mientras 
haciamos maniobras de dilatacién en el znillo que teniamos a la vista, 
después de haber rechazado las asas intestinales hacia arriba. con una 
“gasa unica” y de haber despegado una fuerte adherencia de epiplén 
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mayor, que se insinuaba dentro del orificio del utero invertido. Se hizo 
incisién con bisturi en el anillo constrictivo, en su borde posterior y en 
la linea media y en esa forma se ejecuté la maniobra de restituci6n con 
suma facilidad. Suturando después la pequefa incisién longitudinal que 
quedo en la cara posterior del itsmo y cuerpo uterino. Dejamos canali- 
zacién con tubo de goma, desde el fondo de saco de Douglas, la cual 
se retiré a las 48 horas, habiendo evolucionado el postoperatorio sin nin- 
gun contratiempo. 

En este caso nos apegamos a la técnica de Haultain. 

Tercer Caso.—Primipara de !8 afios que se presenta en mi consul- 
torio 56 dias después del perto, habiéndome referido que no se practi- 
caron en el transcurso de é!, maniobras internas; exponiéndome un cua- 
dro postpartum parecido a los anteriores, haciendo hincapie en su estado 
de shock. poca pérdida sanguinea y disuria, pues durante dias la par- 
tera que la, atendi6 tuvo necesidad de vaciar la vejiga con sonda. 

En el examen ginecolégico, recogi los mismos datos que en el caso 
anterior No teniendo infectedo su titero, previa preparacién y examenes 
de laboratorio, procedimos a !a intervencién quirtrgica, siguiendo los 
lineamientos del caso anterior. 

Como se dilat6 un poco el anillo, pensamos se podria restituir el 
titero sin hacer incisién posterior » haciendo maniabras digitales combi- 
nadas, zebdominales y vaginales, se distendieron los tejidos constrictivos 
y rompiéndose por las presiones ejercidas, se originé una solucién de 
continuidad, precisamente en la mitad del borde posterior del anillo, la 
que prolongamos con bisturi, facilitandonos mucho la maniobra de res- 
titucién. Se sutur6é la matriz, se resec6 una pequefia porcién del fondo 
que por su cara peritoneal estaba necrosado hasta invadir algunas fibras 
musculares; suturandose. se dejé canalizacién con tubo de goma, ha- 
biendo evolucionado con felicidad. 

Desgraciadamente esta, es !a tnica enferma a quién he seguido vien- 
do, pues las otras dos por vivir en poblades mas o menos lejanos he per- 
dido contecto con =llas y sus familiares. 


CONCLUSIONES 


Primera.—La inversion es padecimiento raro, pero debemos pensar 
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en él, sobre todo cuanto en una parturienta se presenta estado de shock. 

Segundo.—Los factores etiolégicos principales son: relajacion fi- 
siolégica o patolégica del utero y fuerza, va sea de traccién o de propul- 
si6n, de arriba abajo. 


Tercera.—En toda parturienta tenemos el deber ineludible de estar 
ciertos que el “Globo de seguridad” esta formado después del alumbra- 
miento y debemos palpar por el vientre le matriz, pues en caso de inver- 
si6n no se tocara ésta con los caracteres normales, pues buena parte es- 
tara en la vagina. L 


Cuarta.—Los procedimientos operatorios conservadores por via va- 
ginal son practicados en campo quirtirgico pequefio, siendo mas trau- 
matizantes. 


Quinta.—La histerectomia debe hacerse inicamente en casos en que 
por necrosis, infeccién etc., no se pueda llevar a cabo tratamiento con- 
servador. 


Sexta.—El método de Haultain en mi concepto es el mejor, pues 


todo se hace a ‘cielo abierto’”’ es muy poco traumatico y de una senci- 
extrema. 
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La Analgesia Loca! en Obstetricia 
Por el Dr. Julio Camarilic 


En cirugia se ha llegado a un grado de perfecci6n considerable en 
cuanto a los métodos de asepsia y antisepsia y al control de ja hemo- 


/ 


rragia.. 
La supresién del dolor sin peligro, constituye todavia un escollo im- 


portante. 

Le anestesia general por inhalacién, la mas frecuentemente emplea- 
da, no es totalmente inofensiva. Sean los volatiles o los gases en uso 
actualmente, sigue ofreciendo serios peligros atin en manos experimen- 
tadas. Indiscutiblemente que en comparacion con los métodos antigues 
de anestesia cloroférmica o etérea, a los equipos dosimétricos de las mez- 
clas, las anestesias controladas con intubacién de las vias aereas. mucho 
se ha progresado, pero exigen personal especialmente entrenado. Es 
necesario el trabajo en ‘team’, organismo de actividad coherente que 
es dificil de lograr en nuestro medio. Todos estos obstaculos privan al 
médico de provincia particularmente, de tener siempre a su disposici6n 
estos métodos de anestesia y lo obligan 2 buscar otros mas inocuos y fa- 
ciles de obtener. 

En obstetricia este problema es atin mas serio, puesto que anestesias 
consideradas sin riesgo en cirugia general y ginecologia, son cgui de 
accién severa. Todos los anestésicos v todas las vias de administraci6on 
han sido empleedas en partos, ya en el proceso espontaneo oc en [as in- 
tervenciones operatorias y después de un auge transitorio empiez: la de- 
clinacié6n y el abandono del método, que no Ilena las condiciones idea- 
les, es decir: que suprima los dolores del parto sin abolir la conciencia 
materna, que no produzca inercia uterina ni afecte el estado general de 
la madre ni del nifio. 
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La cauda! continua que se decia era !a ultima palabra en analgesia obs- 
tétrica, adolece del defecto de necesitar vigilancia constante y de ser de 
técnica complicada en numerosos casos, aparte fos peligros que se han 
evidenciado despues de algunos afios de usarla. A este respecto conviene 
citar a Greenhill, que hace un analisis del procedimiento. 

I.—Han ocurrido algunas defunciones maternas y fetales directa- 
mente atribuibles a este método, las cuales pueden repetirse, especial- 
mente en manos inexpertas que aprevechan la difusién popular de este 
procedimiento. Numerosos accidentes cercanos a la muerte se han pre- 
sentado (colapso vascular) y la recuperacién se ha conseguido después 
de muchos esfuerzos y ansiedad. 

ll.—Gready refiere algunas complicaciones de la analgesia caudal 
ccntinua. Menciona algunos casos de inyeccién subdural con fenémenos 
casi mortales y afade: ‘la presencia de un anestesista bien entrenado en 
el arte de la intubacioén y la resucitaci6n puede salvar la vida de la en- 
ferma, como sucedié de modo indudable en dos de nuestros casos. El 
segundo accidente mencionado por Gready es fa infeccién. Hingson y 
Edwards relatan un accidente mortal de esta naturaleza y Carlisle otro, 
El tercer accidente grave es la inyeccién intravenosa de la solucién; 
Gready menciona casos mortales debidos a esto. Otros accidentes son 
idiosincrasia a la novocaina, lesiones radiculares, ruptura de agujas, in- 
yeccion perisacra y cambios tensionales. Diedelle y Hiel (West. J. Surg. 
51-42 Nov. 1943) refieren una defuncién por embolia pulmonar ocurrida 
durante la analgesia caudal continue. En la disucisién sobre la anal- 
gesia caudal continua en la Sociedad de Ginecologia de Chicago, Huber 
mencion6 el marcado descenso de la presién arterial que aparece espe- 
cialmente en las operaciones de cesarea abdominal. En cinco cesareas 
practicadas con esta analgesia, la frecuencia de los tonos fetales decrecié 
en dos de ellas de modo precipitado. Un nifio murié intrauterinamente 
v el otro falleci6 poco después de nacido. Una complicacién que debe 
tenerse presente, es la incrcia uterina ya sefalada por Cleland. Esto puede 
suceder si la impregnaci6n radicular llega hasta las raices motoras. 

IIl.—La analgesia caudal continua solo puede usarse en un hospital 
que tenga personal amplia Vv suficientemente preparado tanto en aneste- 
sia como en partos y por ende, que sea capaz de vigilar el curso del tra- 


CiIRUJANOS 295 


a 


La Analgesia Loca! en Obstetricia 
Por el Dr. Julio Camarilic 


En cirugia se ha llegado a un grado de perfecci6n considerable en 
cuanto a los métodos de asepsia y antisepsia y al control de ja hemo- 


/ 


rragia.. 
La supresién del dolor sin peligro, constituye todavia un escollo im- 


portante. 

Le anestesia general por inhalacién, la mas frecuentemente emplea- 
da, no es totalmente inofensiva. Sean los volatiles o los gases en uso 
actualmente, sigue ofreciendo serios peligros atin en manos experimen- 
tadas. Indiscutiblemente que en comparacion con los métodos antigues 
de anestesia cloroférmica o etérea, a los equipos dosimétricos de las mez- 
clas, las anestesias controladas con intubacién de las vias aereas. mucho 
se ha progresado, pero exigen personal especialmente entrenado. Es 
necesario el trabajo en ‘team’, organismo de actividad coherente que 
es dificil de lograr en nuestro medio. Todos estos obstaculos privan al 
médico de provincia particularmente, de tener siempre a su disposici6n 
estos métodos de anestesia y lo obligan 2 buscar otros mas inocuos y fa- 
ciles de obtener. 

En obstetricia este problema es atin mas serio, puesto que anestesias 
consideradas sin riesgo en cirugia general y ginecologia, son cgui de 
accién severa. Todos los anestésicos v todas las vias de administraci6on 
han sido empleedas en partos, ya en el proceso espontaneo oc en [as in- 
tervenciones operatorias y después de un auge transitorio empiez: la de- 
clinacié6n y el abandono del método, que no Ilena las condiciones idea- 
les, es decir: que suprima los dolores del parto sin abolir la conciencia 
materna, que no produzca inercia uterina ni afecte el estado general de 
la madre ni del nifio. 


294 


“as 

| 

. 
3 

7 
| Cirucia ¥Y 


ANALGESIA EN OBSTETRICIA 


La cauda! continua que se decia era !a ultima palabra en analgesia obs- 
tétrica, adolece del defecto de necesitar vigilancia constante y de ser de 
técnica complicada en numerosos casos, aparte fos peligros que se han 
evidenciado despues de algunos afios de usarla. A este respecto conviene 
citar a Greenhill, que hace un analisis del procedimiento. 

I.—Han ocurrido algunas defunciones maternas y fetales directa- 
mente atribuibles a este método, las cuales pueden repetirse, especial- 
mente en manos inexpertas que aprevechan la difusién popular de este 
procedimiento. Numerosos accidentes cercanos a la muerte se han pre- 
sentado (colapso vascular) y la recuperacién se ha conseguido después 
de muchos esfuerzos y ansiedad. 

ll.—Gready refiere algunas complicaciones de la analgesia caudal 
ccntinua. Menciona algunos casos de inyeccién subdural con fenémenos 
casi mortales y afade: ‘la presencia de un anestesista bien entrenado en 
el arte de la intubacioén y la resucitaci6n puede salvar la vida de la en- 
ferma, como sucedié de modo indudable en dos de nuestros casos. El 
segundo accidente mencionado por Gready es fa infeccién. Hingson y 
Edwards relatan un accidente mortal de esta naturaleza y Carlisle otro, 
El tercer accidente grave es la inyeccién intravenosa de la solucién; 
Gready menciona casos mortales debidos a esto. Otros accidentes son 
idiosincrasia a la novocaina, lesiones radiculares, ruptura de agujas, in- 
yeccion perisacra y cambios tensionales. Diedelle y Hiel (West. J. Surg. 
51-42 Nov. 1943) refieren una defuncién por embolia pulmonar ocurrida 
durante la analgesia caudal continue. En la disucisién sobre la anal- 
gesia caudal continua en la Sociedad de Ginecologia de Chicago, Huber 
mencion6 el marcado descenso de la presién arterial que aparece espe- 
cialmente en las operaciones de cesarea abdominal. En cinco cesareas 
practicadas con esta analgesia, la frecuencia de los tonos fetales decrecié 
en dos de ellas de modo precipitado. Un nifio murié intrauterinamente 
v el otro falleci6 poco después de nacido. Una complicacién que debe 
tenerse presente, es la incrcia uterina ya sefalada por Cleland. Esto puede 
suceder si la impregnaci6n radicular llega hasta las raices motoras. 

IIl.—La analgesia caudal continua solo puede usarse en un hospital 
que tenga personal amplia Vv suficientemente preparado tanto en aneste- 
sia como en partos y por ende, que sea capaz de vigilar el curso del tra- 


CiIRUJANOS 295 


a 


DR. JULIO CAMARILLO 


bzjo, asi como ei de la analgesia. Para el accidente raro de inyeccion 
intratecal, debe contarse con persona capaz de hacer una _ intubacion 
traqueal. 

El practico no puede usar la A. C. C. atin conociendo la técnica, a 
causa del tiempo que requiere. Un médico residente, con experiencia en 
A. C. C. encontrara casi imposible atender a tres sefioras en trabajo de 
parto y lo tendran constantemente atareado. 

1V.—Las ventajas que tiene sobre los demas métodos de analgesia 
son indudables; cuando la caudal tiene éxito el parto es enteramente in- 
doloro y placentero de atender. He visto férceps, —dice Greenhill—, 
bajo A. C. C. y la falta de molestias es verdaderamente asombrosa. Sin 
embargo, considerando los peligros grzves y las complicaciones, la nece- 
sidad de personal entrenado y otras desventajzs del procedimiento, no 
es imprescindible utilizarlo. 

La raquia se ha practicado ampliamente y con éxito en numerosos 
casos, pero su influencia manifiesta sobre la contraccién uterina, ademas 
de los veligros que encierra por las variaciones de presién del L. C. R. 
durante el parto, han hecho abandonarla. Ademas, a veces las dificul- 
tades técnicas son grandes y las molestias para la parturienta muy de 
tomarse en cuenta. 

Todos los cirujanos estan de acuerdo en que es la analgesia local 
por infiltracién la menos peligrosa en los procesos que ameritan trata- 
miento quiruirgico y existen padecimientos intercurrentes que compro- 
meten la integridad organica (Cardiopatias, infecciones respiratorias, ne- 
fropatias, diabetes). El embarzzo es un estado que toca las fronteras de 
lo patolégico y esta situacion se exacerba durante el parto y mas aiin si 
hay alguna deficiencia organica preexistente o padecimientos de la gra- 
vidéz como toxemia o enemia. 


La seleccién de la analgesia © de la anestesia no puede ser uniforme 
depende del periodo del parto en que haya necesidad de acudir a ella y 
del caso particular al que hayez que aplicarla. Lo mas frecuente es que 
se necesite al final del segundo periodo, en el transito perineal de la pre- 
sentacién o cuando el espasmo del cuello uterino retarda el descenso y la 
expulsi6n. En los casos quirtirgicos sera también de acuerdo con el tipo 
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de intervencién por practicar, segun requiera o n6 relajacién muscular 
completa. 

En la inmensa mayoria de las veces, sera necesaria una poca de anal- 
gesia durante el primer periodo del parto, casi al final de éste y con ese 
analgesia basal, mas la infiltraci6n local de novocaina, sera suficiente 
para tener a la paciente bastante confortable y sin riesgos para el nifio 
durante la parte final del segundo periodo. En las operaciones que n6 
requieren relajacion muscular, bastara también la infiltracién local y las 
secuelas anestésicas seran nulas. En caso de hacerse necesario su aso- 
ciacién con cualquier tipo de inhaloanestesia, se preferira aquellos en que 
se administra mezcla de anestésico y oxigeno, que hara mas facil la in- 
duccién y el mantenimiento y una evclucién post-anestésica menos acci- 
dentada tanto pzra la madre como para el nifio. Pero repito, en la ma- 
voria de las ocasiones no se precisara mas que de la infiltracién local 
para la atencién de rutina 0 en casos de férceps bajo o episiotomia. 

La infitracién local es facil; né requiere grandes conocimientos ana- 
tomicos; la técnica y el instrumental son bien sencillos. La mortalidad v 
morbilidad imputable directamente al método son nulcs. No influve en 
nada sobre la contraccién uterina v el campo operatorio sangra menos. 
La paciente conserva integra la conciencia y puede ingerir liquidos, ju- 
gos, atoles, antes, durante y después del parto. El tiempo que se requiere 
para hacer la infiltracién lo compensa con creces la evolucién de la parida 
v el buen estado del recién nacido. 

He seguido la técnica de J. P. Greenhill, Profesor de la Escuela de 
Medicina de la Universidad de Loyola: asocia a la infiltracién del nervio 
pudiendo cuando hz sido necesario: posicién de la talla, antisepsia de 
rutina, Demerol 100 mgrs. como analgesia de fondo 20 minutos antes de 
iniciar la infiltracién. Solucién de Procaina o Meticaina al 0.50 por 
ciento sin adrenalina que se prepara en el momento de usarla. Instru- 
mental: dos jeringas de 10 c.c., 2 agujas de raquia No. 20 y 2 agujas de 
2.1/2 centimetros No. 23. Primero: se hace un botén dérmico a la mitad 
de la distancia entre el ano y la tuberosidad isquiatica y se infiltran diez 
© quince c.c. en abanice hacia la horquilla y labio mayor. Segundo: Se 
refiere la tuberocided isquiatica y se inyectan 1 c.c. contra ello. Ter- 
cero: Por ultimo, se introducen los dedos indice y medio, en la vagina: 
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se localiza la espina ciatica v se guia la aguja hasta su nivel, depositan- 
do ahi 20 c.c. de la soluci6n. Hay que aspirar antes de inyectar para 


evitar hacer ‘a inyecci6én intravenosa. Se repiten las mismas maniobras 
del lado opuesto. 


CASUISTICA 


1.—Beneficencia Espattola de Puebla. Maternidad “Covadonga’™’ 
C. L. C. G-11. Exp. No. 3. Cesarea segmentaria por inminencia de rup- 
tura uterina. (Primer parto cesarea) 27-IV-47. Analgesia local con 
Meticaina al 0.75‘. 150 ¢.c. mas Pentothal oxigeno. Sincope respirato- 
rio. Evolucién buena. 

2.—Benef. E. P.—Maternidad “Covadonga”’. E. C. N.—Exp. 
No. 10 G. I.—Parto espontaneo. 20-VI-47. Desgarro perineal 20. grado. 
Sutura por planos. Analgesia Local con Procaina al 0.75‘. . 30 c.c. 

3.—B. E. P.—Maternidad ““Covadonga’’. C. V. de M. Exp. No. 
15. G. L. Parto espontaneo 17-VII-47. Desgarro perineal primer grado. 
Surjete. Analgesia local Procaina 0.75‘: . 30 c.c. 

4.—B. E. P.—Maternidad ‘“Covadonga”’. O. P. de B. Exp. No 
22. G. Il. Forceps en O. P. Analgesia leca! e infiltracién del duodeno. 
Meticaina. 1‘. 100 c.c. 30 c.c. infiltracién del duodeno y 70 c.c. Pe- 
rineal 

5.—B. E. P.—Mat. “Covadonga”’. C. P. de C. Exp. No. 33. Parte 
espontaneo. Toxemia hipertensiva. G. I. Desgarro perineal ler. grado 
Surjete. Procaina 0.75‘+. 20 c.c. 

6.—B. E. P. Mat. “Covadonga’’. F. M. de N. Exp. No. 40. G. 
Il. Parto espontaneo. Desgarro Per:neal ler. grado. Sutura por planos 
Procaina 0.75%. 20 

7.—B. E. P.—Mat. “Covadonga”’. C. A. de G. Exp. No. 46. G. 
I. Gemelar. Toxemia hipertensiva. Parto espontaneo. Episiotomia. Su- 
tura por planos. Procaina 0.75‘. . 20 c.c. 

Los siguientes cascs se atendieron en mi Maternidad: 

§.—R. M. de R.—Exp. 140. 18-11-47. Legrado por aborto incom- 
pleto. Procaina 1‘. 100 c.c. 

9.— A. T. de S.—Exp. 156. G. |. Parto espontaneo. 29-7. 47. Epi- 
siotomia. Local Procaina 1‘r. 60 c.c. 


298 CiruGia 


4 

i! 


OBSTETRICIA 


ANALGESIA EN 


10.—M. R. S. M. de P.—Exp. 175. G. I. Parto espontaneo. Epi- 
siotemia. Local. Procaina 1‘; . 30 c.c. 

11.—J. O. de P.—Exp. 177. G. 1. Toxemia hipertensiva irreducti- 
ble Embarazo a término, producto tnico vivo. Cesarea del segmento. 
Extraperitoneal por artificio. Técnica de Michon. Meticaina al 1% 
100 c.c. NO2 y oxigeno. 

13.—A. M. de M.—Exp. 212. G. I. Edad 40 afios. Infiltracién 
del duodeno y del perineo. Episiotomia medio lateral. Sutura por planos. 
Meticaina 1‘«. 100 c.c. 

14.—E. M. T.—Exp. 217. GK. 1. Edad 36 afios. Parto esponta- 
neo. Iro. IV. 48. Episiotomia Lecal. Procaina 0.50'7 . 30 c.c. 

15.—A. 1. de G.O.—Exp. 183. G. 1. Parto espontaneo. 11-11.47. 
Desgarro perineal ler. grado sobre cicatriz antigua. Surjete. Procaina 
0.50% . 30 c.c. 

16.—C. J. de O.—Exp. 187. Toxemia. G. I. Parto espontaneo 
24-X-47. Episiotomia medio lateral. Procaina 0.50 . 30 c.c. 

17.—E. A. O. A.—Exp. 194. G. |. Parto espontaneo 29-XII-47. 
Desgarro perineal 20. grado. Sutura por planos. Procaina 0.50‘ . 30 c.c. 

18.—M. de los A. del P. del V.—Exp. 198. G. 1. Parto espontaneo 
26-1V-48. Episiotomia local. Procaina 0.50‘¢ . 60 c.c. 

19.—S. A. de O.—Exp. 200. G. Ill. Parto esponténeo. 16-II-48. 
Desgarro perineal. Sutura por planos. Local Procaina 0.50‘7. 60 c.c. 

20.—M. P. de M.—Exp. 293. G. I. Parto espontaneo 21-III-48. 
Episiotomia local. Procaina 0.50‘+ 30 c.c. 

21.—C. A. de A.—Exp. 206. G. II. Desgarro perineal. ler. grado 
sobre antigua cicatriz. Sutura por planos. Procaina 0.50‘; . 60 c.c. 


CONCLUSIONES 


Primera.—La analgesia local por infiltracién es facil y eficaz. 
Segunda.—Es preferible a cualquier otro tipo de anestesia en los 
lugares donde se carece de anestesista bien preparado. 

Tercera.—No hace parto indoloro, pero permite con bastante como- 


did: d realizar maniobras sencillas de rutina. 
Cuarta.—En la cesarea abdominal, la infiltraci6n de la pared aso- 
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ciada a la anestesia general, da buenos resultados. La casuistica es tan 
pobre y la técnica tan conocida que omito describirla. 


BIBLIOGRALIA 
Control of Pain in Childbirth. Lull and Hingson 1944. 


Year Book of Obstetrics and Gynecology 1943-1945-46. 
De Lee. Principles and Practice of Obstetrics Seventh Ed. 


Carl Henry Davis. Gynecology and Obstetrics. Vol. I. Cap. 23. 
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Carcinoma Adrenocortical Asociado a 


Sindrome de Cushing 


Por el Académico Dr. Ignacio Chavez y 
ios Dres. Roberto Mendiola y 
Dr. Amado Ruiz Sanchez 


Senores Académicos: 


Antes de entrar en mzteria permitaseme expresar a ustedes nuestro 
agradecimiento por la distincién de que somos obieto y que interpreta- 
mos desde luego como una manifestacién relevante hacia nuestra Fa- 
cultad y por ningun motivo hacia nuestras personas. 


Los trabajos que someteremos a vuestra consideracién y que espera- 
mos sean cogidos con indulgencia, representan un simbolo de nuestro 
esfuerzo colectivo e individual. Con orgullo y gran satisfaccién podemos 
afirmaros que los anhelos de nuestros hombres de ciencia han cristali- 
zado ya para plasmerse en una realidad. Nuestro Alma Mater se ha 
despojado de sus vestiduras y tradiciones arcaicas; en un ambiente de 
intranquilidad espiritual se han modificado nuestro plan de estudios, se 
han abierto laborztorios, se crearon nuevas clinicas y especialidades; se 
hace trabajo de investigacién en los campos mas audaces de la cirugia, 
fisioldgica y bacteriolégica. Es como enviados de nuestra Facultad pro- 
vinciana que venimos a esta docta Academia ya que no podiamos haber 
rehuido nuestra obligacién y deber de aceptar vuestro llamado y nos 
presentamos simbélicamente aunando la juventud y la madurez, el impul- 
so incontenible con espiritu de superacién y el juicio reposado y frio de 


la experiencia. 


E] caso que vamos z someter a vuestra consideracién lo hemos con- 
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ceptuado como muy interesante ademas de sumamente raro cuando me- 
nos en nuestro medio. En mas de treinta afios de ejercicio protesiona! 
no tuve oportunidad de haber observado y estudiado otro semejante. 

Personalmente relataré a ustedes le parte clinica del caso culminan- 
do con la intervencién quirtirgica y por desgracia, la muerte de la pa- 
ciente. El Doctor Ruiz Sanchez discutira la interpretacion de los sinto- 
mas bajo el punto de vista hormonal vy el Doctor Mendiola presentara a 
ustedes el aspecto histopatolégico de! caso en cuestién. Por ultimo y con- 
fiados en no cansar demasiado vuestra atencién, el Doctor Topete pre- 
sentara unos casos de Quiste del Pulmén. 


CARCINOMA ADRENO-CORTICAL ASOCIADO A UN 
SINDROME DE CUSHING 


A fines de Septiembre préximo pasado se presenté en mi consultorio 
la Sefiora A. E. de E. de 54 aftos de edad a quien por ser médico de la 
familia desde hacia muchos afios la habia atendido en diversas ocasio- 
nes. Mu'tipara. Menopausia seis afios antes sin mayores incidentes 
Robusta v de buena salud hasta dos meses antes en que se agudiz6 su 
padecimiento actual, el cual se inicié desde hacia un afio con sensaci6n 
de astenia y cefaleas frecuentes, bochornos iguales a los que habia sen- 
tido al iniciarse la menopausia, sensacién de vértigo wv ligero dolor en e 
flanco derecho. En Julio anterior comenzé a noter edema de la cara 
aparicién de bigotes y abundante pelo en la mejilla con apariencia de 
patilla hirsuta de tipo viroloide. Las mejillas se hicieron colgantes y las 
cejas espesas. Not6 e! crecimiento del vientre por acumulo de grasa. 
aparicién de piistulas acneicas en la cara principalmente. 

La exploracién fisica sefala una mujer obesa y por contraste apare- 
cen los miembros superiores e inferiores muy delgados, con pelos y vello 


que cubre la meji:la y labios, dando la impresién franca viriloide. E! 
abdomen es penduloso y surcado de estrias. 

Los datos generales de! examen fisico muestran tinicamente lo si- 
guiente: Fondo del ojo normal; pulso 96; presién arterial 170 por 110. 
debiendo hacer notar que unos meses antes habia sido de 130 por 80; 
auscultacién normal; fluoroscopia dei t6rax normal. 
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CARCINOMA ADRENO-CORTICAL 


En el flanco derecho se palpa una masa profunda que vascula fa- 
cilmente. provocandose ligero dolor o molestia, haciendose notar que 
inmediatamente después de! examen, la presién subiéd a 180. Los movi- 
mientos de inspiracién vuelven esta masa mas accesible y a la vez des- 
pierta mayor sensibilidad 


E] examen ginecolégicc fué negativo con excepcién del clitoris bas- 
tante desarrollado y la vulva con jigero grado de atrofia y pigmentacién 


notable. 


Se ordenaron los examenes paraclinicos siguientes; urogratia ascen- 
dente que fué practicado por mi asociado el Doctor Pérez Anguiano, pre- 
sentando a ustedes las radiografias que revelan una masa tumoral arriba 
del rifén derecho que rechaza fuertemente a este 6rgano hacia abajo y 
afuera, dando un aspecto tipico que graficamente se describe con el nom- 
bre de “flor marchita” pudiéndose observar Ja pelvicilla y calices recha- 
zados hacia abajo en la forma descrita El cateter no pudo penetrar por 
completo en toda la extensién del ureter (acodamiento). 


La quimica sanguinea demuestra la disminucién de los cloruros 
tinicamente; glucosa-normal; urea-nitrégeno y creatinina normales; he- 
mograma-normal; proteinas-normales. 


Diagnéstico: Basados en el cuadro clinico, en los datos radiolégi- 
cos y modificaciones metabdlicas se afirmé el diagnéstico de un tumor 
de la corteza de la suprarrenal derecha, probablemente maligno, con 
sindrome de Cushing. Creimos que el diagnéstico estaba lo suficiente- 
mente fundado y no se practicaron otras exploraciones 0 examenes. 


Pronéstico: Desde luego se asenté un pronéstico operatorio muy 
grave e igualmente para el post-operatorio, tomando en consideraci6n la 
posibilidad de tratarse de un tumor maligno. Se les hizo ver a los fami- 
liares v a la enferma misma los factores en pro v contra de éxito inme- 
diato asi como tardio de la operaci6n, estando de acuerdo en que el tr2- 
tamiento quirirgico propuesto se llevara adelante. 

Pre-operatorio: Todos los autores estan de acuerdo en la importan- 
cia de una preparaci6n conveniente y cuidadosz antes del acto quirirgico 
En este caso se procedié de la manera siguiente: Cuatro dias antes de la 
fecha sefialada para la intervencién se hospitaliz6 a la enferma indican- 
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En este caso se procedié de la manera siguiente: Cuatro dias antes de la 
fecha sefialada para la intervencién se hospitaliz6 a la enferma indican- 
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dose el reposo absoluto en cama. Medio litro de suero glucosado al 5“ 
en solucién isoténica de clorure de sodio pro la via endovenosz gota a 
geta diaricmente. 10 gramos de cloruro de sodio en capsulas de 1/2 
gramo (2 cada hera). Alimentaci6n rica en proteinas. Barbituricos por 
la noche. 

El estado general de la enferma es muy bueno; insiste que esta 
embarazada. 

E] dia anterior a la operacién se comienza a inyectar por la via hi- 
podérmica 5 c.c. de extracto cortical (Escatin) y 5 miligramos d2 De- 
soxicorticoesterona (Percorten, Ciba) mafana y tarde. 


El dia de la operacién por la mafiana, inyeccién de 1/2 litro de la 
sclucién glucosadz y salina por Ja via endovenosa gota a gota. 


Inmediatamente antes de comenzar la intervencién se inyecta en la 
vena 30 c.c. de extracto cortical Escatin, (Parke Davis) y 20 c.c. de la 
misma subcutanea adicionada de 10 miligramos de Percorten. 


Operecién: Anestesia éter-oxigeno (Doctor Lépez Macias). Por 
el tamafio dél tumor y el desplazamiento del rifién se escogié la via dorso- 
lumbar practicandose una incisién del angulo costo-vertebral hacia la 
espina iliaca-superior de unos 25 centimetros procediéndo:e cen 1a mis- 
ma técnica como si se tratare de na operacién sobre el rifén. Dado el 
desplazamiento de éste 6rgano con facilidad se abrié el léculo renal y al 
descender el rifién después de despojarlo de la grasa, se pudo ver con 
facilidad una tumoracién como el tamefio de una naranja y de forma 
lobulada, encontrandose fuertemente adherida al polo superior c2 éste 
6rgano y por arriba al diafragma. 


La liberacién del tumor se hizo practicamente a control visua! v con 
los dedos uniccmente, observandose luego que por mas suavidad vy deli- 
cadeza que se trat6 de emplear, al rracticar ésta disecci6n inmediata- 
mente la presién arteria! descendié, presentandose sintomas graves de 
colapso. Rapidamente se colocaron dos pinzas en lo que parecié ser el 
pediculo conteniendo los vasos sanguineos vy se extirpé el tumor. La ad- 
herencia al polo superior del rifén era tan intima que fué necesario hacer 
una diseccién especial de los fraqmentos del tumor adheridos 4 éste 
organo. 
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Al presentarse los sintomas de colapso el Doctor Ruiz Sanchez en~ 
cargado especialmente de vigilar a la enferma y a sabiendas del peligro 
inminente durante la movilizacién y diseccién del tumor, inmediatamen- 
te procedié a transfundir 1/2 litro de sangre y por la misma via se pro- 
cedié a la inyeccién de extracto cortical de Desoxicorticosterona. 

Rapidamente se cerr6é por plenos Ja herida quirirgica dejandose un 
drenaje en el fondo de la cavidad ocupada por el tumor. 

La operacién duré en total 40 minutos y la anestesia 55 minutos. 
Desde el momento en que se movilizé el tumor y el estado de shock o 
colapso aparecié se suspendié completamente el éter dandose inicamen- 
te oxigeno. Al terminar, la presién arterial era de 80 por 60, el pulso 
de 120 muy débil. 

Desde que la enferma fué Ilevada a su cuarto con todas las precau- 
ciones necesarias se le atendié6 constantemente, tratando de vencer el 
estado de colapso del cual no Ilegé a salir por completo. Tuvo momen- 
tos de lucidez y consciencia cuando se logré que la presién arterial su- 
biera a 80 por pocos minutos, pero luego el estado de shock volvié 2 
instalarse a pesar del tratamiento. Durante las 33 horas que sobrevivié 
la enferma se le hicieron tres transfusiones de sangre, se le aplicé ve- 
noclisis casi constante y cantidades enormes de extracto cortical endove- 
noso e intramuscular (10 a 20 c.c. cada hora) junto con 5 a 10 miligra- 
mos de desoxicorticosterona. A pesar de! tratamiento constante la pre 
si6n arterial mejoraba por momentos tnicamente, el pulso se conservaba 
entre 120 y 140 y los ruidos cardiacos se percibian apagados y de muv 
bajo tono. Et estado de colapso era tan acentuado algunas veces que el 
esfiqmomanometro no marcaba ninguna tension. 

Durante las ultimas horas que vivid la enferma, inclusive se usé la 
adrenalina endovenosa. 

En total se usaron 5CO c.c. de extracto cortical y 250 miligramos de 

desoxicorticosterona; se transfudié 1,250 c.c. de sangre y venoclisis gota 
a gota de suero salino y glucosado casi constantemente. 


CONCLUSIONES 


1.—Se reporta un caso de coincidencia de sindrome de Cushing y 
carcinoma de la corteza adrenal. 
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2.—Por ei conocimiento del caso desde su juventud, se puede afir- 
mar la preexistencia de la exitaci6n adrenotropa durante largo tiempo, 
iniciando la aparicién del sindrome de Cushing. 

3.—El sindrome adreno-genital se present6 como desenlace final 
al evolucionar un probable adenoma hacia un carcinoma. 

4.—Ei aspecto hipertensivo inestable del sindrome de Cushing, 
hasta ahora no tiene una explicacién racional, ya que como en el caso 
reportado, la médula ne solo no particip6 en el proceso patolégico sino 
que habia desaparecido por completo en la pieza examinada. 

5.—La coexistencia del embrioma de Wilms debe considerarse co- 
mo un accidente pato‘égico sin significacién clinica o fisiopatolégica. 

Ne es ya aceptada en la cctualidad la concepcién simplista de que 
el sindrome de Cushing sea debido exclusivamente a un adenoma de las 
células bas6filas de la hip6fisis, que produciendo un exceso de hormonas 
diese lugar a las manifestaciones clinicas y a las modificaciones :netab6- 
licas caracteristicas de él. 

Se sabe ahora que este sindrome, también llamado basofilismo hi- 
pofisario, se presenta asociado a una serie de lesiones patolégicas. entre 
las cuales juegan un rol de primera importancia la hiperp'asia de la 
parte cortical de la suprarrenal y los tumores corticales. Atin mas, au- 
tores hay que consideran que el sindrome se desarrolla como un trans- 
torno inicia' de las adrenales, y que secundariamente se presentan los 
transtornos hipofisarios. 

Esta opinion de la participacién de la suprarrenal en el sindrome 
de Cushing fué reforzada desde que se asoci6 tal entidad clinica con 
la coexistencia de un tumor de la cortical y aun mas desde que se repor- 
t6 por Albright que en el sindrome del basofilismo hipofisario habia una 
participacion fundamental de un cuadro de hipercorticalismo. es decir 
de una hiperfuncion de la cortical, coincidiendo, exactamente. con que 
tales tumores tenian actividad funcional. 

La participacién adrenal se comprob6, una vez mas, al Cescubrir 
en él les modificaciones metabélicas del sodio, el potasio y los glucidos, 
que corresponden precisamente a la corteza suprarrenal y al remitir el 
cuadro a la hora de extirpar el tumor asi como el presentarse wna vez 
mas en cuanto recidivaba la tumoraci6n. 
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Radiografias del aparato urinario después de poner el medio de constraste. 


Masa Tumoral sobre el rinén deikcho que ha rechazado a este hacia abajo y 
afuera, dando la Pelvicilla y calices del aspecto de “Flor Marchita”. 


Radiografia del Aparato urinario antes de 
poner el medio de contraste. 


El cateter derecho asciende micnos que e. 
izquierdo y se acoda, 
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Asi pues, como se pregunta Kepler, de la Clinica Mayo, jsi los sin- 
tomas de la enfermedad de Cushing pueden explicarse por las modifica- 
ciones de la hiperfuncioén cortical, qué parte juega la antehipofisis en la 
patogenia de esta condicién?. Dos posibilidades se le vienen a su propia 
mente. 


1.—Por un motivo que se desconoce, sobreviene la hiperfuncién ba 
sofila de la hip6fisis, caracterizada por la sobreproduccién del principio 
adrenotrépico que estimula ambas cortezas suprarrenales. Como res- 
puesta a esta estimulacién aparece la respuesta anatémica, es decir, la 
hiperplasia o atin la neoplasia de !a corteza, y de aqui, a su vez la res- 
puesta funcional o sea lz hiperfuncién de la corteza adrenal. 


2.—Por una raz6n que también se descenoce, la corteza suprarrenal 
se hace hiperplastica y entra en hiperfuncién, pero solo a condicién de 
que la accién incretora de !a parte anterior de la hip6fisis subsista nor- 
mal, originando un estado de “‘predisposicién"’ para que se realice el sin- 
drome. Algo asi como preparar el terreno para que puedan tener lugar 
las modificaciones anatémicas y metabélicas que caracterizan el cuadro 
de hipercorticalismo. 

Desde Cushing, quien defendia la teoria del origen pituitario de 
este sindrome, se sabe que un gran numero de casos se presentan con 
adenomas bas6filos de la hipé6fisis. Argumentando en favor de su hipo- 
‘isis, decia este autor que si los tumores hiperfuncionales de células aci- 
d6filas de la hipéfisis causeban la acromegalia los tumores bas6filos tam- 
bién hiperfuncionales causaban este sindrome, mas tarde conocido bzjo su 
nombre. Tales tumores se encontraron, en ocasiones., tan insiqnificantes de 
tamano, que escanaban al examen rutinerio, pero que ponian de manifiesto 
que el volimen de un adenoma no guarda relacién con sus potencialida- 
des funcionales, como sucede con los tumores hiperfuncionales de la 
paratiroides o las insulas del pancreas. Ademas, se daban casos en que 
se encontraban tumores que no se acompafaban con los sintomas por 
él descritos en el sindrome, no siendo tal cosa rara, pues con cierta fre- 
cuencia se encuentran a la autopsia tumores sintomaticamente silencio- 
sos que en otras ocasiones han dado margen al cuadro sintomatico co- 
nocido. 

En la endocrinologia clinica moderna existe el principio de que los 
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adenomas y demas tumores de las glandulas de secreci6én interna, poseen 
una capacidad funcional evidenciada, sin lugar a duda, por los adeno- 
mas del tiroides, las paratiroides, de los islotes de Langerhans del pan- 
creas, la médula de la suprarrenal, los tumores de células granulosas de 
los ovarios, los tumores de células intersticiales del testiculo y los tu- 
mores de células eosinéfilas de el cuerpo pituitario. Tal cosa también 
sucede con los tumores cértico adrenales. Sin embargo, muchos de tales 
adenomas o tumores no poseen propiedades secretorias y esto es muy 
evidente, por ejemplo en los casos de adenomas tiroides sin hipertiroi- 
dismo. 

Esto sugiere problemas clinicos muy importantes con respecto a los 
tumores cortico-drenales. 

En principio, no se sabe qué provoca, en ultimo analisis las modifi- 
caciones clinicas del sindrome de Cushing. Desde que se sabe que no 
se puede reproducir experimentalmente mediante la administracién ma- 
siva de substancias corticales ni por cualquier otro procedimiento, se 
acepta que por lo que respecta a las alteraciones de los érganos de la 
reproduccién y los caracteres sexuales no son producidos por la hormona 
cortical en exceso. 

Bajo este concepto es un tanto dificil explicar la patogenia de los 
transtornos sexuales. Para ello se han presentado tantas teorias cuan- 
tos autores han estudiado el problema. Pareceria que todas son valideras 
en la medida que tretan de resolver un solo aspecto de! asunto. 

Las dos teorias a que mas se hace relacién en la actualidad son la 
de Krabbe y la de Grollman. 

Segun la teoria de Krabbe, los tumores suprarrenales proceden de 
células de tipo masculino procedentes de las glandulas sexuales embrio- 
narias y que accidentalmente han quedado incluidas en la corteza su- 
prarrenal. células que normalmente dan lugar a la porcién medular de 
los ovarios, que segin Witschi, es la porcién masculina o “testicular” 
dz los ovarios. En consecuencia, segin esta teoria los tumores de la 
corteza suprarrenal pueden ser considerados como adrenoblastomas ova- 
ricos ect6picamente situados. 

De acuerdo con la teoria de Grollman, basada en la consideracién 
de que la administracién excesiva de hormona cortical no produce el 
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adenomas y demas tumores de las glandulas de secreci6én interna, poseen 
una capacidad funcional evidenciada, sin lugar a duda, por los adeno- 
mas del tiroides, las paratiroides, de los islotes de Langerhans del pan- 
creas, la médula de la suprarrenal, los tumores de células granulosas de 
los ovarios, los tumores de células intersticiales del testiculo y los tu- 
mores de células eosinéfilas de el cuerpo pituitario. Tal cosa también 
sucede con los tumores cértico adrenales. Sin embargo, muchos de tales 
adenomas o tumores no poseen propiedades secretorias y esto es muy 
evidente, por ejemplo en los casos de adenomas tiroides sin hipertiroi- 
dismo. 

Esto sugiere problemas clinicos muy importantes con respecto a los 
tumores cortico-drenales. 
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acepta que por lo que respecta a las alteraciones de los érganos de la 
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cortical en exceso. 
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los ovarios, que segin Witschi, es la porcién masculina o “testicular” 
dz los ovarios. En consecuencia, segin esta teoria los tumores de la 
corteza suprarrenal pueden ser considerados como adrenoblastomas ova- 
ricos ect6picamente situados. 

De acuerdo con la teoria de Grollman, basada en la consideracién 
de que la administracién excesiva de hormona cortical no produce el 


CirujyANOS 309 


» 
| 


DRS. CHAVEZ, MENDIOLA Y RUIZ SANCHEZ 


cuadro clinico de los tumores corticales, éstos se deberian a la prolifera- 
cién o tumoracién de la zona adrogénica de la cértico-adrenal, exclusi- 
vamente, y no a la transformacion adenem: tosa de la g!andula total 


Cuando se presenta hipertensio6n en este tipo de tumores, su me- 
canismo de producci6n es casi imposible explicarlo en base de los conoci- 
mientos actuales, pero razonablemente se ha explicado que no es e! re- 
sultado de la secrecién de un exceso de adrenalina ni de un exceso de 
secrecién de la hormona cértico suprarrenal. Se ha querido ver en ello 
la respuesta de la glandula adrenal opuesta y el hecho de que la tension 
arterial baje en el momento de iz enucleacioén del tumor, tal como se pre- 
sent6 en nuestro caso, presupone la existencia de alguna relacién entre 
el tumor mismo y la hipertensi6n. 


Desde 1933 ya Cushing discutia la posibilidad de que en este sin- 
drome, algunos signos como la hipertensién y la adiposidad fueran e) 
resultado de unz estimulacién de !a neurohipofisis o de los nucleos <lien- 
cefalicos por los productos de secrecion de las células bas6filas hiper- 
tensivas. 


En conclusién la patogénesis de! sindrome de Cushing asociada a 
los tumores corticales, subsiste en gran parte obscura vy tal vez se acla- 
rara hasta que se conozca mejor la fisiologia patolégica de la hirétisis 
y la suprarrenal, particularmente de esta ultima. 

El relato del post-operatorio de la enferma, sefiala que el estg@#o 
de colapso que, presenté durante las 33 horas de vida, correspondia a un 
estado de shock y el haber entrado en é! en forma inmediata después 
de la enucleacién del tumor hace pensar se trataba de alguna relaci6n 
entre ambos factores. 

No existe ninguna explicacién para !a muerte post-operatoria en la 
extirpacién de los tumores cortico suprarrenales, aunque se invoca el 
siguiente mecanismo: 

La hormona cértico suprarrenal, entre otras funciones, tiene !a de 
cooperar 2 la permeabilidad capilar vy una supresi6n aguda de su influen- 
cia puede orillar a lesiones en e! cemento de unién de las células endo- 
teliales de las capilares, provocando una trasudacién de liquidos. una 


reduccién de los valeres del sodio vy cloro y un aumente de los iones 
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potasio, hemoconcentracién, hipoglicemia, retenci6n nitrogenada, etc.. 
al grado de orillar al estado de shock agudo. Esto, asociado con la extir- 
pacién mecanica del tumor, pudo haber sido Ja causa de la caida ra- 
pida de la presi6n arterial durante la operacién, asi como la falta de res- 
puesta a les cantidades extraordinarias de extracto cortical y de hor- 
mona pura de la corteza. 

El cuadro vasculo depresivo del shock debié haber dado margen 
a lesiones irreversibles que condujeron por anoxia gradual y progresiva, 
a la muerte de la enferma. 

Se ha pensado que la suprarrenal sana entra en hipofuncién cuando 
existe un tumor de la corteza adrenal, pero en este caso nuestro. no te- 
nemos ningun dato clinico o de laboratorio para sospecharlo y sélo re- 
lacionamos el desarroilo del estado de shock con la extirpacién de la 
tumoraci6n. Segtin esta consideraci6n que procede de Plummer, la ac- 
tividad de la glandula sana disminuye erormemente a consecuencia de 
la hiperfuncién de el tumor, que de por si basta para cubrir ya con 
exceso las necesidades organicas. En estas condiciones al extraer la 
formaci6n tumoral la glandula restznte se encuentra en hipofuncién y 
puede dar lugar al cuadro de insuficiencia suprarrenal aguda que se es- 
tablece de ordinario, de inmediato, como un colapso vasomotor. Tal cosa 
se ha presentedo en el 39‘. de todos los casos reportados en la literatura. 

La naturaleza histolégica de la tumoracién y el no haber encontrado 
tejido medular suprarrenal en toda élla, descarta la posibilidad de una 
tumoraci6n que elezbora grandes cantidades de adrenalina y que fuera 
la causante de la hipertensién inestable dea la enferma y a su vez la cau- 
sante del desarrollo del estado de shock, por supresién repentina de la 
adrenalina como factor vasopresor hipertensivo. 

En conclusién, el mecanismo de muerte en esta enferma puede con- 
siderarse como un estado de shock con lesiones irreversibles que condu- 
cen a la muerte, al enuclear un tumor funcionante de la suprarrenal en 
su parte cortical, originando una insuficiencia suprarrenal aguda. 

Asi pues, la patogenia de la enfermedad de Cushing es uno de los 
problemas clinicos mas intrincados que presentan las endocrinopatias y 
la enfermedad misma una de las mas dificiles en su tratamiento. 
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Queda pues mucho que aprender sobre los mecanismos de su pro- 
duccién y dadas las suposiciones patogénicas expuestas, quedandos cues- 
tiones a resolver: lo. buscar si los enfermos con sindrome de Cushing 
presentan en realidad un contenido extraordinario de hormona adreno- 
trépica hipofisaria en la sangre y en la orina y 20. Buscar si la adminis- 
tracién de esteroles adrenales como el compuesto E o dihidro-hidroxi- 
corticosterona y que influencian el metabolismo proteico e hidrocarbo- 
nado, puede provocar en los animales de experimentaci6n la aparicién 
de tumores bas6filos en la hipéfisis, indicando asi que los cambios cor- 
ticaies son los primarios y que las anormalidades pituitarias son secun- 
darias y, por lo tanto, ignorables terapéuticamente. 


Conclusiones: 


La evaluacién semiolégica de los signos y sintomas de la enferme- 
dad de Cushing y la interpretacién clinica de los trastornos metzbélicos 
que la acompafian, cuando se asocia a un tumor funcionante de la corteza 
de la médula suprarrenal, son problemas muy dificiles de resolver en la 
actualidad, en base de que atin no disponemos de conocimientos necesa- 
rios de la fisiopatologia de la hipéfisis y la suprarrenal. 


Sin embargqe pucde aceptarse vo que en este cuadro existe una hi- 
perfuncién bas6fila de la hip6fisis, caracterizada por la sobre-produccién 
del principio adrenotrépico que estimula ambas cortezas suprarrenales. 
las que a su vez responden funcionalmente con su hiperfuncién. Encon- 
trendo este mecanismo una condicién embriogénica muy especial en la 
corteza suprarrenal, se forma una neoplasia a expensas de la corteza. 
también de capacided funcional v aparece clinicamente el cuadro sinto- 
matico que venimos estudiando. 


La patogenia del cuadro ciinico es, pues, la consecuencia de esta 
evolucién. Ambos factores. el hipofisario y el adrenal se combinan para 
dar lugar a la modificacién de los caracteres sexuales, a la hipertensi6n, 
el hirsutismo, la obesidad, las manifestaciones agneiformes, las modifi- 
caciones de los electrolitos y la glucosa etc. etc. 


La extirpacién quirurgica de la tumoracién puede acompaifarse. 
como en nuestro caso, de una insuficiencia suprarrenal aguda que orilla 
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a un estado de shock, por desgracia con lesiones irreversibles que en 
cerca de un 50° de los casos conducen a la muerte. Este estado de shock 
se creé estar en relacién con el estado de hipofuncién en que se encuen- 
tra la glandula sana, inmediatamente después de la extirpacion del tu- 
mer, originando asi al colapso vasomotor. 

La concepcién de los tumores de Ja glandula adrenal ha sido dificil 
por su complexidad, originada en la variedad de sus tipos y caracteres 
funcionales, que son inherentes a determinados neoplasmas. 

Ya se habian singularizado los cuadros clinicos de los tumores fun- 
cionales de la suprarrenal y ain no se podian interpretar correctamente 
sus manifestaciones, interpretacién que solo fué posible cuando los es- 
tudios embriolégicos, fisiolégicos y de bioquimica, tuvieron entre si el 
suficiente desarrollo y atin quedan algunas incégnitas que dilucidar. 

Tos caracteres morfolégicos y funcionales son heredados de los 
tejidos de origen y para comprender estos procesos es indispensable ba- 
sarlos en la histogénesis y en el desarrollo embriolégico de los dos com- 
penentes fundamentales de la glandula adrenal. 

Balfour en 1878, fue el primero en sefialar el diverso origen y sig- 
nificacién de la corteza y de la médula adrenal. Denomino ‘'tejido in- 
terrenal”’ a la zona cortical de células lipoides que proviene del meso- 
dermo y ‘‘suprarrenal” a la médula adrenal originada en el ectodermo y 
de naturaleza_ nerviosa. 

En el embri6n humano de 25 dias de edad, aparecen los primeros 
indicios del tejido ‘‘interrenai’’ (Balfour 1879, Soulie 1903), para cons- 
tituir el “organo interrenal” en el area central posterior y no segmen- 
tada del mesodermo. Al desarro!larse este tejido, se formzn yemas arro- 
sariadas, simétricas y no metaméricas, en las zonas laterales del celoma. 
entre el pronefros y !a cloaca o sea los ‘‘gemmuli interrenales”. Su evo- 
lucién es contigua y sincrénica a la del mesonefros, desde cuvo seg- 
mentos dorsal IV al sacro II, se forman las gonades. 

A las seis semanas del embrién, primordium cortical se deja pene- 
trar por células cromafinicas ectodermales. 

En los primeros dias de la formacién del 6rgano interrenal, va se 
ven pequefias células baséfilas, vacuoladas y con nucleo obscuro, vy otras 
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células grandes, eosinéfilas homogeneas. (Keene y Hewer). Las prime 
ras formarian la zona ““X" de los roedores, equivalente al tejido andro- 
génico de Grolman. Células de este tipo v origen, mezcladas a los te- 
iidos neoplasicos’ tienen actividad funcional y originan las manifestacio- 


nes sexuales anormales. 

El “‘tejido asesorio interrenal’’ puede formar pequefas masas adre- 
nales’ vestigios o restos del tejido interrenal (Poll). Se encuentran en 
el 92‘ de las necropsias. Se agrupan en tres zonas 2).—Region rena! 
y de la suprarrenal b).—Area retroperitoneal’ y c).—Organos genitales 


en ambos sexos. 

Cualquiera de estas ubicaciones de restos de tejido interrenal, puede 
generar tumores benignos o malignos con actividad funcional tan variada. 
como las funciones fisiolégicas de la suprarrenal. Esos cuadros clinicos 
han sido agrupados por Max A. Goldzieher con el nombre de “hiper- 
interrenalismo’’. 

De los tejidos inespecificos mesenquimatosos, pueden derivar tumo- 
res de esta linea de origen, como los fibromas, miomas, osteomas, mie- 
lomas, angiomas y sarcomas. 

Otras estructuras neoplasicas derivan de tejidos especificos de la 
corteza o de ‘tejido interrenal asesorio’’ de origen mesodérmico, que 
toman caracteres adenomatosos v censtituiran adenomas y carcinomas. 
algunos con czracteres funcionales adreno-genitales. 


La médula adrenal proviene del ectodermo, tiene caracteristicas ner- 


Jumores imespecif[icos Tumores de tejido Tumores meculares 


cConjuntivos interrenal 


Fibroma. Adenomas. Simpatogonioma. 
Mioma. Carcinomas. Simpatoblastoma. 
Lipoma. Feocrombiastoma 
Mieloma. Gang!ioneuroma. 
Feocrumocitoma. 


Angioma. 
(M. A. Goldzieher) 


Sarcoma. 
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viosas. Sus tumores pueden reproducir las formas embrionarias 0 madu- 
ras del tejido nervioso simpatico. 

La embriologia e histogénesis de estos tumores sirve de base a su 
clasificacién. (cuadro anterior). 

Reportamos un caso del tumor maligno de la corteza suprarrenal con 
sindrome ‘‘adreno-genital” v a estos nos referimos. 

En el 35‘« de las necrépsias es posible encontrar adenomas corticales 
y solo muy rara vez se desarrolian carcinomas. Ambos procesos pueden 
derivar de tejido interrenal asesorio o de una hiperplasia de la misma 
corteza adulta. El crecimiento del tumor ensancha la corteza suprarrenal 
y por su extensi6n progresiva invade los érganos inmediatos. Al penetrar 
en las venas se inicia su etapa de generalizacién que suele ser muy rapida. 

En el lugar de su implantacién se ven masas amarillentas con zonas 
necréticas y hemorragicas. En las areas mejor conservadas, el neoplas- 
ma ¢s compacto y blando. 

La estructura varia en diversos grados de anaplasia, desde el tipo 
de adenoma maligno, hasta el de carcinoma difuso. 

En el adenoma maligne se reproducen imperfectamente los caracteres 
de alguna de las zonas corticales: fasiculada, glomerular o reticular. 

El estroma es vascular, delicado, y reticular. 

Los carcinomas adrenales atipicos, polimorfos y de notable maligni- 
dad. repreducen imperfectamente ios caracteres morfolégicos del tejido 
de crigen v eventualmente actividad funcional tan variada como la de la 
giandula normal. 

En el tipo alveolar periteliomatoso, los capilares sanguineos de pared 
delicada, formada por una sola linea de células endoteliales desprovistas 
de tejido aventicio, dilatan su volimen exageradamente, dan lugar a la 
formacién de senos v legunas sanguineas y desde los capilares partes las 
hebras de finisimo reticulo, que suspende y sostiene las células neoplasicas 
aisladas 0 en pequenos grupos. 

Estas células son alargadas, redondas o poligonales. Su volimen es 
variable en el mismo tumor, frecuentemente gigantescas en los lugeres 
bien nutridos v en las metastasis pequefias y recientes. Nucleo grande y 
con nucleolo muy pequefic o invisible. Citoplasma transpzrente, vacuolado 
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células grandes, eosinéfilas homogeneas. (Keene y Hewer). Las prime 
ras formarian la zona ““X" de los roedores, equivalente al tejido andro- 
génico de Grolman. Células de este tipo v origen, mezcladas a los te- 
iidos neoplasicos’ tienen actividad funcional y originan las manifestacio- 


nes sexuales anormales. 

El “‘tejido asesorio interrenal’’ puede formar pequefas masas adre- 
nales’ vestigios o restos del tejido interrenal (Poll). Se encuentran en 
el 92‘ de las necropsias. Se agrupan en tres zonas 2).—Region rena! 
y de la suprarrenal b).—Area retroperitoneal’ y c).—Organos genitales 


en ambos sexos. 

Cualquiera de estas ubicaciones de restos de tejido interrenal, puede 
generar tumores benignos o malignos con actividad funcional tan variada. 
como las funciones fisiolégicas de la suprarrenal. Esos cuadros clinicos 
han sido agrupados por Max A. Goldzieher con el nombre de “hiper- 
interrenalismo’’. 

De los tejidos inespecificos mesenquimatosos, pueden derivar tumo- 
res de esta linea de origen, como los fibromas, miomas, osteomas, mie- 
lomas, angiomas y sarcomas. 

Otras estructuras neoplasicas derivan de tejidos especificos de la 
corteza o de ‘tejido interrenal asesorio’’ de origen mesodérmico, que 
toman caracteres adenomatosos v censtituiran adenomas y carcinomas. 
algunos con czracteres funcionales adreno-genitales. 


La médula adrenal proviene del ectodermo, tiene caracteristicas ner- 
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o fuchinofilo. Si se tiie con sudan, revela numerosas gotas de grasas 
neutras y lipoides. Las mitosis son directas. 

En otros casos la arquitectura es trabecular. Las células lipoides se 
agrupan en trabéculas estrechas y macizas, sostenidas y separadas por 
laminas conjuntivas delgadas. 

Los carcinomas de mas alta malignidad, toman formas difusas. Sus 
células atipicas, sarcomatoides v tan completamente anaplasicas, que no 
duplican ningun tipo de las células de la corteza. 

La delicadeza de los vasos y su insuficiente formacién, determinan 
bastas hemorragias intersticiales, trombosis y necrosis, que en ciertos ejem- 
plares constituyen formaciones seudopapilares, pues la citonecrosis es- 
culpen masas celulares alrededor de los vasos. 

El polimorfismo es tan frecuente, que en un mismo tumor coinciden 
las tres formas. 

Las células neoplasicas se cargan de lipoides, grasas neutras, subs- 
tan casi anisotropicas y glicégeno. En lzs preparaciones ordinarias tratadas 
por reactivos solventes de las grasas, el aspecto de las células es transpa- 
rente o vacuolado. En algunas células hay granos pigmentarios. 

La presencia de substancias fuchin6filas en las células que se supone 
es la facultad androgénice de Jos tumores funcionales, coincide con las 
alteraciones metabélicas y sexuales del sindrome adreno-genitai (Goor- 
magtich ) 

Los trastornos del metabolismo vy alteraciones de los caracteres se- 
xuales secundarios, derivan hacia aspectos muy diversos con signos de in- 
suficiencia o de funci6én excesiva. Estan en relacién con la accién de la 
hipdfisis. 


El volumen y extensién del tumor no influye en sus manifestaciones 
clinicas. 


No todos los tumores adreno-corticales son incretorios, el “Johns 
Hospital” ha reportado 72 tumores corticales, benignos y malignos, sélo 
nueve con caracteres funcionalcs. Su actividad se relaciona, ademas de 
las cualidades intrinsecas del tumor, con la edad, sexo y trastornos meta- 
bdlicos asociados. 


Otro aspecto de esie caso, es cl hallazgo de un quiste teratoide pa- 


316 CiruGia Y 


. 
— 
ae | 
| 
“4 
| 
| 
| 


Fig. 2. 


El Bronquio Disgenético pierde parte de 
su revestimiento por desintegracién ne- 
crotica, Ja infiltracién es difusa y en la 
part superior se observa una metapla- 
sia Osea ge Substituye a la placa carti- 
laginosa del bronquio. Las laminillas 
oseas son concéntricas. trabecula 
osea circunscribe cavidad medular con 
lesiones de esclerosis inflamatoria. 


Fotografias del Dr. Mendiola. 


Ficha No, 15162. 


Enfermedad cistica congénita del pul- 
mon. Lébulo Pulmonar derecho infe- 
rior erradicado quirirgicamente. 


Fig. 1.—En la parte central, un Bron- 
quio Disgenético exhibe el revestimiento 
Poliestratificado de c!lulas cilindricas 
altas, las limitantes internas provistas 
de pestanas vibratiles. Alrededor hay 


esclerosis. infiltracién inflamatoria y al- 
veodos pulmonatt:s disgeneticos. 
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Fig. 4. 


Bronquio disgenético con revestimiento 

epitelial Atipico que forma papilas y 

Criptas. Exteriormente se rodea_ por 
Formaciones Hemangiomatosas. 


Fig. 3. 


Bronquio disgenético rodeado por hiper- 

plasia adcnomatosa de glandulas bron- 

quicas musiparas e infiltracién inflama- 
toria difusa. 
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Fig. 1. 


Quiste teratoid: parrenal.—Entre 
este y el polo superior del rinén 
derecho. se desarrollé un carcino- 
ma difuso de la suprarrenal que 
invadio Jas regiones inmediatas.— 
En las fotografias se ve la masa 
superior del quiste y dos masas 
laterales del carcino A. 


Ficha No. 14849. 


Quiste teratoide pararrenal. (Em- 
brioma Vesiculoso de Wilms). 


Pared del auiste teratoide con in- 
clusiones gladoloides y mechones 
fibra muscular lisa. 
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Fotografias del Dr. Mendiola 
Flig. 3. 


Careinoma difuso de la Suprarrenal. 
Sts forman gruesas columnas Celulares 
sostenidas por capilares finos y el tu- 
mor es surcado por escasos tractos 
conjuntivos gruesos, 


Fig. 4. 


Las células malignas son pequeiias, irre- 

gularmente redondas, de nucleo croma- 

tofio y en el citoplasma se forman algu- 
nas vesiculas, 
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Fig. 5 


La insuficiente formacién vascular de- 
termina citonecrosis alrededor de gru- 
pos celulares perivasculares. 


Fig. 6 


Circulacion sinusoidal. La trombosis obs- 
truye algunos senos y los grupos celu- 
lares inmediatos se desintegran por ci- 
tonecrosis. Alrcdedor de los senos abier- 
tes (s) las células malignas son volumi- 
novas con niicleo cromatofilo granuloso. 


Fig. 7 


De la vreparacion anterior. 


E! lumen del seno vascular (s) contiene 
hematies. La pared endotelial es muy 
delicada. Alrededor forman gruesas 
masas de células malignas muy vivaces. 


| 
Pras | 
a 
jes 


Fotografias del Dr. Mendiola 
Flig. 3. 


Careinoma difuso de la Suprarrenal. 
Sts forman gruesas columnas Celulares 
sostenidas por capilares finos y el tu- 
mor es surcado por escasos tractos 
conjuntivos gruesos, 


Fig. 4. 


Las células malignas son pequeiias, irre- 

gularmente redondas, de nucleo croma- 

tofio y en el citoplasma se forman algu- 
nas vesiculas, 


| | 
pedal 
A 


Fig. 5 


La insuficiente formacién vascular de- 
termina citonecrosis alrededor de gru- 
pos celulares perivasculares. 


Fig. 6 


Circulacion sinusoidal. La trombosis obs- 
truye algunos senos y los grupos celu- 
lares inmediatos se desintegran por ci- 
tonecrosis. Alrcdedor de los senos abier- 
tes (s) las células malignas son volumi- 
novas con niicleo cromatofilo granuloso. 


Fig. 7 


De la vreparacion anterior. 


E! lumen del seno vascular (s) contiene 
hematies. La pared endotelial es muy 
delicada. Alrededor forman gruesas 
masas de células malignas muy vivaces. 


| 
Pras | 
a 
jes 


DRS. CHAVEZ, MENDIOLA Y RUIZ SANCHEZ 


rarrenal (embriome quistico de Wilms), el que no contiene tejidos del 
ectodermo y son muy escasas las formaciones glanduloides mesenquima- 
tosos de varios tipos. No tuvo importancia clinica y fué un proceso to- 
talmente independiente del carcinoma adreno-cortical. 


Estos tumores fueron clasificados por Wilms en dos grupos: a).— 
Embriomas quisticos y b).—Embriomas teratoides sélidos microquisticos. 
En los primeros faltan las formaciones ectodérmicas; las que provienen 
del mesodermo son muy abundantes v variadas y las endodérmicas pue- 
den presentarse escasas 0 en abundancia. En los embriomas teratoies 
sdlidos entra !a mas variada mezcla de tejidos originados en las tres ho- 
jas blastodérmicas, son tumores potencialmente malignos y que se de- 
generzn muy frecuentemente. 


EXAMEN ANATOMO-PATOLOGICO 


. ANTECEDENTES - CARACTERES MACROSCOPICOs 


El cirujano encontr6 un tumor ovoide, quistico, de 10 X 6 X 5 
cmts., adherido fuertemente. al polo superior del rifén derecho cu- 
briendo ei polo superior del rifién y el inferior del tumor, hay un tejido 
blando, friable, de color gris obscuro, con algunas inclusiones de color 
amarillo. No tenia ninguna membrana limitante e infiltraba irregular- 
mente los tejidos del isculo renal, la capsula del rifén derecho en su 
mitad superior, 2si como parte de la capsula del tumor quistico. Insis- 
tiendo sobre estos hallazgos, hav dos tejidos neoplasicos diferentes entre 
si, uno formando el quiste v otro que no penetra al interior de! quiste 


y gue el cirujano extrajo en fragmenios irregulares y coloc; dos >n el 
léculo renal sobre el polo superior del rifén derecho y que tiene los ca- 
racteres de un tumor de la corteza adrenal. 


El tumor quistico se aplena iigeramente de adelante hacia atras, 
el borde externo es romo. El borde interno se cubre con fragmentos di- 
lacerados de un tejido neoplasico blando. En el polo superior se dis- 
tinguen dos jibosidades color negro azulose. E! polo inferior es muy 
irreguiar por la presencia de tejidos dilacerados que se aplicaron sobre 
él y destruyeron la porcién superficial de la capsula.—En la superficie 
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del tumor se observa le capsula fibrosa, lisa, de color blanco nacarino 
. se forman algunas jibosidades aplanadas de color idéntico a la cap- 
-ula y otras de color negro azulado, interrumpido por inclusiones ama- 
villas, pequefias. En el plano de seccién, la capsula limitante presenta 
grueso espesor en el borde, interno el que varia entre 4 y 10 mm. en 
el resto de la superficie es mas consistente, fibrosa y de 2 mm. de es- 
nesor.—Desde el borde interno parte un gruesc tabique que divide el 
tumor en dos léculos; el inferior gelatinoso, de aspecto limpido y trans- 
parente. Ei superior de 3 cmts. de diametro, de color gris rojizo, con 
tejido friable.—Bajo la superficie del borde externc se encuentran te- 
iidos que forman unz pared de 15 mm. de espesor, que contiene quistes 
mas pequefios llenos de sangre coagulada y en la zona media, un espe- 
samiento gelatinoso con inclusiones esféricas amarillas. 


CARACTERES MICROSCOPICOS: 


Tejido neoplasico colocado entre el polo inferior del tumor y el 
superior del rifién derecho, infiltraciones en la capsula del tumor, cap- 
sula renal y loculo renal.—E] exzemen topografico, en las zonas bien 
conservadas, permite observar vasos sanguineos finos y algunas lami- 
nas conjuntivas que se colocan paralelamente entre gruesas columnas 
neoplasicas.—Las células malignes son numerosisimas, de nucleo cro- 
mat6filo granuloso y citoplasma bas6filo con granulacién muy fina, los 
limites citoplasmaticos estan mal definidos y no se distingue con pre- 
cision la membrana. Las células tienen forma irregu!armente redonda. 
Se encuentren algunas células gigantescas con gruesas gotas grasosas 
finas. L 

En algunos lugares hay estructuras seudopapilares con masas ce- 
lulares aisladas o anastométicas, separadas entre si por senos sangui- 
neos bastos comunicentes y bien llenos de sangre.—Se limitan con cé- 
lulas endoteliales delgadas, reforzadas con membrana hialina delicada. 
Los senos tambien son limitados por células malignas. 

El examen del material se multiplicé prélijzmente y no fué posible 
encontrar tejidos propios de la adrenal. Fué completemente destruida 
la corteza y la médula por el proceso maligno. 


/ 


En las células neop'asicas solo se cbservan mitosis directas. 
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CARACTERES MICROSCOPICOS: 
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Tumor quistico.—La capsula ha sido invadida por células malig- 
idénticas a las ya descritas, pero solo superficialmente y no se encon- 
tré ninguna implantacién en el interior del tumor. Las zonas invadidas 
se descubrieron en el borde externo, borde interno y todo el polo infe- 
rior del tumor quistico. 


La capsula se constituye con tejido conjuntivo que tiene pocos fi- 
broblastos, abundantes haces colagenos agrupados en laminas parale- 
las y en las zonas mencionadas infiltraciones malignas. Las zonas mas 
superficiales se han hialinizade. Bajo la zona superficial, el tejido con- 
juntivo es laxo, contiene numerosos vascs de paredes engrosadas por 
esclerosis. Hay tejido hostioide no calcificado y sélo en escasos lugares 
se han formado pequefios granos calcareos. También se ven haces irre- 
gulares de fibra muscular lisa. El limite interno de la corteza del tumor 
es impreciso y contiene porciones de células conjuntivas estrelladas, ro- 
deadas de materia intercelular clara. 


En le porcién superior del tumor, limitada por el tabique que da 
lugar a la formacién de dos léculos, se observan inclusiones de tejido 
granuloide que recuerda vagamente la estructura del cuerpo tiroides 
fetal. Se forman vesiculas pequefias, desprovistas de coloide y reves- 
tidas de células ctibicas colocadas en una sola hilera. Algunas vesicu- 
las se llenan de substancia albuminosa. El estroma es fino como en el 
tiroides. 


CONCLUSIONES: 


lo.—Alrededor del polo superior del rifén derecho, polo inferior 
del tumor quistico, porciones correspondientes de las capsvlas de este 
tumor v del rifién y en el léculo renal derecho, se ha desarrollado un 
carcinoma difuso adreno-cortical, cuya malignidid histolégica es muv 
alta. En este caso produio sindrome de Cushing. 


2a.—Sobre el rifién derecho se form6 un seudoquiste teratéide pa- 
rarrenal (embrioma vesiculoso de Wilms). Este tumor no tuvo impor- 
tancia clinica y es completamente independiente del proceso maligno 
adrenocortical. 
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CARCINOMA ADRENO-CORTICAL 
COMENTARIO 


El tema de los tumores adrenales sigue siendo discutido y de actua- 
lidad constante. 


Su aspecto clinico con objeto de llegar al diagnéstico, es quizas el 
mejor conocido, por mas que es obvio considerar que la naturaleza exac- 
ta de estos tumores, inicamente se sospecha clinicamente pero nunca se 
puede enunciar definitivamente en e! diagnéstico, como ocurrié en el 
presente caso. Todavia se presenta el conjunto de sintomas que consti- 
tuyen el sindrome de Cushing cuya explicacién fisiolégica y clinica ade- 
mas de la confirmacién histopatolégica se busca y hasta ahora no se en- 
cuentra una manera clara y que no dé lugar a objeciones. El] hecho 
observado y reportado con alguna frecuencia, de la coexistencia del sin- 
drome de Cushing y el llamado adreno-genital, carece hasta ahora de 
una explicacién satisfactoria. Igualmente el cuadro de hipertension en 
éstos padecimientos de la corteza, en que la médula no participa para 
nada o lo que confunde mas aun, cuando la médula ha desaparecido por 
completo, ja qué se debe la hipertensién de caracter inestable que se 
observa? Qué factores de naturaleza adrenotropa entran en juego para 
producir éstos sindromes, que se traducen en la glandula en cambios his- 
tolégicos en relacién con la edad del sujeto, 2pareciendo en unos sim- 
ples hipertréfias o hiperplasias, en otros adenomas y por fin en carcino- 
ma? Debemos confesar que las explicaciones dadas hasta ahora, no de- 
jan de ser mas que elocubraciones cientifices mas o menos fundadas en 
nuestros conocimientos imperfectos de endocrinologia. 


El aspecto terapéutico, actualmente se resuelve exclusivamente por 
la cirugia a pesar del riesgo operatorio. Las estadisticas publicadas en 
los ultimos afios son verdzderamente halagadoras, y la mortalidad inme- 
diata que en un principio ascendia 1 mas de 50‘;, ha bajado considera- 
blemente, en las pequefias series de casos reportados. Esto es debido 
probablemente al mejor conocimiento de los cambios metabélicos y en 
genere! de la fisiopatologia de éstos cuadros clinicos. 


Las vias de acceso operatorio son tres; abdominal; lumbar y trans- 
pleural. Cada una tiene sus ventajas y desventajas. Probablemente la 
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mas légica y menos grave, debe ser la lumbar, ya que no se abre ninguna 
de las grandes cavidades y permite el acceso directo a la glandula. Tiene 
en cambio la desventaja de no permitir con una sola incision, la explora- 
cién de la otra glandula ni de posibles metastasis abdominales. 


Se afirma que los Rayos X, no tienen accién terapéutica sobre éstos 


estados patoldégicos. 


El pre y post-operatorio tiene una importancia capital, estando ba- 
sados en las modificaciones metabélicas y la supresién repentina de la 
secrecion enorme de la glandula enferma, que por algin mecanismo des- 
conocido ha inhibido a la glandula del lado opuesto. 


Seria ideal si en éstos casos el cirujano pudiera darse cuenta exac- 
ta del funcionamiento de la otra adrenal, antes de suprimir repentina- 
mente la enferma, tal como lo ha sugerido Manzanilla en su reciente 


comunicacion. 


El] hecho de que como ocurrié en ei presente caso, se hayan usado 
cantidades verdaderamente enormes de los extractos de la corteza, su- 
giere la posibilidad de su felta de accion terapeutica, por cualquier otro 
motivo ajeno a la fisiologia. 
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